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Reizperzeption und zentripetale Reizleitung 

im Herzen. 

Von 

Hans Gleser, Braunschweig. 

Zur Beantwortung der Frage; ob im Herzen sensible Nervengebilde 
bestehen, die die Aufgabe haben, Reize aufzunehmen und zu leiten, wird 
man sich zunächst bemühen, die anatomische Grundlage dieser 
Gebilde festzustellen; d. h., man muß versuchen, durch anatomische 
makro- und besonders mikroskopische Untersuchungsmethoden typische 
sensible Endapparate zu finden. 

Ehe ich aber auf die anatomischen Verhältnisse eingehe, will ich den 
interessanten Versuch, auch entwicklungsgeschichtlich die sensible Natur 
der Herzganglien zu beweisen, erwähnen, der von W. His und E. Rom- 
berg ’) 2 ) unternommen wurde. Sie weisen nämlich nach, daß die Sym- 
pathicusganglien nach den entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen zum Ge¬ 
biet der hinteren Wurzeln des Rückenmarks gehören. »Alle Nerven¬ 
fasern der hinteren Wurzeln aber, ihre Ganglienzellen, ihre Endorgane 
sind nach den allgemeinen Anschauungen sensibel. Also müssen auch 
die Sympathicusganglien zum sensiblen System gehören." Nun entwickelt 
sich das Herz des Menschen bis zur vierten Woche, ohne daß ein Nerv 
oder eine Ganglienzelle in oder an ihm zu finden wäre. »Die erste An¬ 
lage der Herznerven erscheint wenige Tage später, also ungefähr am Ende 
der vierten oder im Anfang der fünften Woche.“ »Vom Halssympathicus 
entspringende Zweige vereinigen sich mit solchen aus dem Vagus, be¬ 
geben sich in das Zwischengewebe zwischen Aorta ascendens und Ductus 
Botalli und endigen hier in kleinen Ganglien." Die histologische .Be- 

*) W. His jun.: Die Entwicklung des Herznervensystems bei Wirbeltieren. 

Abhandlung der sächs. Ges. d. Wiss., math.-physikal. Kl., 18, No. 1 
(Leipzig 1893). 

*) W. His und E. Rom berg: Beiträge zur Herzinnervation. Fortschritte der 
. Medizin, 8, 374 (1890). 
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schaffenheit dieser Ganglienzellen wirft nun ein helles Licht auf ihre Ab¬ 
stammung. »Es sind sympathische Ganglienzellen, welche gleichsam an 
der Spitze der vorwachsenden Nerven marschieren. Auch später wandern, 
um dies vorwegzunehmen, ausschließlich sympathische Ganglienzellen in 
das Herz ein; von den Zellen des Vagusganglions unterscheiden sie sich 
auf den ersten Blick durch ihre Kleinheit, ihren intensiv gefärbten Kern 
mit großem Kernkörperchen und ihr relativ spärliches, dunkel gekörntes 
Protoplasma. Die Vaguszellen haben einen schwach tingierten Kern und 
reichliches helles Protoplasma." Ungefähr in der 7. Woche ist die Ent¬ 
wicklung der extrakardialen Herznerven beendet. »Alle Herznerven führen 
gleichzeitig cerebrospinale und sympathische.Fasern. Ausschließlich den 
letzteren gehören die Zellen an, welche das Herzgangliensystem bilden." 
So interessant zweifelsohne diese entwicklungsgeschichtliche Ableitung der 
Herzganglien über die sympathischen Ganglien aus den hinteren Wurzeln 
des Rückenmarks ist, als Beweis für ihre sensible Natur kann man sie 
m. E. doch nicht verwenden, denn niemand wird z. B. die sympathischen 
Vasokonstriktoren für sensibel halten. / 

Von den anatomischen Untersuchungen sind natürlich besonders die 
Arbeiten wichtig, die sich mit den Endorganen der Herznerven und ihrer 
Lokalisation befassen, denn nur aus diesen kann man auf die Natur des 
Nerven schließen. So fand L. Wooldridge 3 ) beim Säuger, besonders 
beim Hunde, ein feines Geflecht zahlreicher, markloser Nervenfasern 
direkt unter dem Pericard. Alle‘diese Nervenfäserchen konnte er 
auf den Vagus als Ursprungsnerven zurückführen. J. Dogiel und 
K. Archangelsky 4 ) erkannten bei Emys caspica-ein dichtes Geflecht 
von feinsten Nervenfasern, die zum Teil an der Kamme/Oberfläche 
endigen; Vagus-, Sympathicus- und Depressorfasern bilden zusammen diesen 
Plexus. Von Vögeln untersuchten sie die Taube, Truthahn, Hahn und 
Gans; Vagus- und Sympathicuszweige bilden auch hier einen sehr an¬ 
sehnlichen, über die ganze Oberfläche der Vorkammer sich 
verbreitenden Plexus. Die Ventrikelbasis wird gleichfalls von einem 
Nervengeflecht umringt, von dem aus sich in großer Menge Nervenfäden 
über die ganze Ventrikeloberfläche zerstreuen. Beim Hunde be¬ 
merkten sie am Ventrikel Nervenfasern, die sich zwischen Myocard 
und visceralem Blatte des Pericards verteilten. 

Tumänzew und J. Dogiel 5 ) wiesen beim Frosch in der Atrio- 
ventricularklappe ein besonderes Nervennetz unter dem Endothel 
des Endocards nach; auch im Schildkrötenherz sahen sie unter dem 
visceralen Pericardiumblatte dünne Nervenfäden, welche ein 
Net^bilden, in dem auch Nervenzellen eingelagert waren. J. Dogiel 6 ) 
bemerkte später aüf der ganzen Herzoberfläche des Hundes, 
des Menschen und besonders des Kalbes unter dem Epi¬ 
thel des Epicards ein reiches Nervengeflecht, außerdem fand er beim 


•') Dr. Leonhard Wooldridge: Ueber die Funktion der Kammernerven des 
Säugetierherzens. Arch. f Anat. u. Physiol., 1883. 522. 

4 ) J. Dogiel und K. Archangelsky: Der bewegungshemmende und der 
motorische Nervenapparat des Herzens. Pflügers Arch., 113, 1. 

■>) Tumänzew und Joh. Dogiel: Zur Lehre über das Nervensystem des 
Herzens. Arch. f. mikroskop. Anat., 36, 483 (1890;. 
ö ) Joh. Dogiel: Das Verhältnis des Nervensystems zur Herztätigkeit beim 
Hunde, Kalbe und Menschen. Pflügers Arch., 142, 109. 
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Kalbe auch unter dem Endocardepithel Nervennetze und einzelne 
dünnste Nervenfibrillen. 

Besonders eingehend hat sich A. Smirnow 7 ) mit den sensiblen 
Nervenendigungen im Herzen befaßt. Er untersuchte Frosch und Kröte, 
Meerschweinchen, Igel, Kaninchen, Maus und Ratte, Katze und Hund und 
bediente sich der Färbemethode nach Ehrlich. Bei Amphibien fand er 
im Bindegewebe der Kammer und des unteren Teils der Vorkammern 
eigentümliche, bis dahin noch nicht beschriebene'Nervenendigungen. 
Von dicken, markhaltigen Nervenfasern, die gewöhnlich die ganze Ven¬ 
trikelwand von innen nach außen durchdringen, gehen viele seitliche Ver¬ 
zweigungen ab, die allmählich ihre Markscheiden verlieren und sich in 
varikösen Nervenfäden auflösen, die mit Verdickungen von verschie¬ 
dener Form und Größe teils frei, teils auf einer körnigen »sen¬ 
siblen" Unterlage endigen. Diese umspinnen sie mit feinsten Fibrillen 
und varikösen Reiserchen und endigen, wie es scheint, frei an der Ober¬ 
fläche der sensiblen Unterlage. Beim Säugetier erkannte 'Smirnow über 
dem Myocard ein besonders aus marklosen Fasern bestehendes, sub- 
endocardiales Nervengeflecht. Von diesem werden die eigent¬ 
lichen endocardialen Nervennetze geliefert, von denen dann das sub- 
endotheliale und schließlich das intraendotheliale Geflecht stam¬ 
men. Auch in dem Endothel der Atrioventricularklappen 
fanden sich zwischen den Zellen variköse Nervenfibrillen. In 
allen Schichten des Endocards werden nun Ästchen agegeben, 
die in sensible Endbildungen auslaufen. Zuletzt lösen sich selbst 
die Stammfasern in Endzweige auf, die ebenfalls an der Endbildung teil¬ 
nehmen. In den Chordae tendineae finden sich ähnliche Nervenendigungen 
wie in den Sehnen der Amphibien. Auch beim Säugetier waren sensible 
Unterlagen vorhanden, ebenso lagen im Pericard sensible Geflechte und 
Endapparate, aber in erster Linie gehören die beschriebenen Endigungen 
dem Endocard an und wurden dort gefunden in den Vorhöfen, der 
Scheidewand und besonders gehäuft am Übergange vom Vorhof zur 
Scheidewand, während sie seltener im Endocard der Ventrikel und der 
Ventrikelsepten waren. 

Während Smirnow besonders das Endocard untersucht hatte, wandte 
A. S. Dogiel 8 ) seine Aufmerksamkeit mehr den Nervenendigungen 
im visceralen Blatte des Pericards zu. Seine Arbeiten beziehen 
sich besonders auf die Verhältnisse beim Hiyide und der Katze, doch 
hat er auch am Herzen eines Kindes denselben Befund erheben können. 
Er sah über dem Myocard in der Tiefe des Pericards eine Menge ver¬ 
schieden dicker Nervenstämme, und zwar bedeutend mehr an der Vor¬ 
kammer als- am Ventrikel. Meistens handelte es sich um marklose Fasern. 
Sie bilden ein subpericardiales Geflecht. Hieraus lösen sich 
einzelne Fasern und ziehen sich wellenförmig windend in die peripheren 
Schichten des Pericards. Auf diesem Wege geben diese Nerven wieder 
andere Fasern ab, die zusammen dann ein pericardiales Geflecht 
bilden und schließlich unter Verlust der Markscheiden zur Ober- 

7 ) A. Smirnow: Ueber die sensiblen Nervenendigungen im Herzen bei Am¬ 
phibien und Säugetieren. Anatomischer Anzeiger, 10, 737 (1895). 
») A. S. Dogiel: Die sensiblen Nervenendigungen im Herzen und in den Blut¬ 
gefäßen der Säugetiere. Arch. f. mikroskop. Anat., 52, 44 (1898). 
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fläche ziehen. Die Endverzweigungen liegen annähernd in einer Ebene, 
geben das Bild eines stark verästelten Baumes, zeigen verschieden große 
und geformte Verdickungen und haben knospenartige Aus¬ 
läufer. Dadurch erhalten sie ein eigentümlich charakteristisches Aus¬ 
sehen, das sehr an die sensiblen Nervenendigungen in Sehnen erinnert. 
Dogiel nennt diese Gebilde Endsohlen oder E ndplatten. Andere 
Fäden bilden zusammengesetzte Knäuel, welche den sensiblen End¬ 
apparaten in der Conjunctiva und der Haut der Glans penis und des Prae- 
putiums ähneln, jedoch zum Unterschiede von diesen von keiner Binde- 
gewebskapsel umgeben sind. Auch sensible Unterlagen bemerkte Dogiel 
und stellte sie durch genauere Untersuchung als ein Stützgerüst für die 
Nervenfäden der End Verzweigungen fest. Außerdem sah er Verbindungs¬ 
fäden von\oft bedeutender Länge zwischen den einzelnen Endapparaten, 
wie er sie ganz ähnlich zwischen sensiblen Endapparaten in vielen anderen 
Organen gefunden hatte. Auf 1 qcm zählte er 104 bis 204 End¬ 
apparate. Die Angaben Smirnows bestätigt er für das Endokard. 
Doch hält er das intraendotheliale Geflecht für subendothelial. 

Daß diese anatomischen Befunde die sensible Natur der beschrie¬ 
benen Nervenelemente sehr wahrscheinlich machen, darüber kann wohl 
kein Zweifel bestehen. Aber absolut sicher läßt es sich natürlich nicht 
sagen, kommen doch selbst Smirnow zum Schluß seiner Unter¬ 
suchungen noch Zweifel. Er sagt: »Die von mir im Herzen von Amphi¬ 
bien und Säugern beschriebenen Nervenendigungen liegen im Bindege¬ 
webe des Herzens und sind sensibler Natur, ln Berücksichtigung ihres 
Fundortes können sie nicht als Endigungen motorischer Nerven ange¬ 
sprochen werden. Freilich wissen wir jetzt über trophische Nerven hin¬ 
sichtlich ihres Ursprungs und ihrer peripheren Endigungen nur sehr 
wenig." 

Aber sichere Beweise für das Vorhandensein sensibler, centripetal 
leitender Fasern im Herzen vermögen wir durch physiologische und 
pharmakologische Untersuchungsmethoden zu erbringen. Nur stellt sich 
da von vornherein eine große Schwierigkeit in den Weg, die in der 
Natur des Herzmuskels begründet liegt. Weismann 9 ) hat uns gelehrt, 
daß die Elemente der Herzmuskulatur nicht, wie man früher meinte, ver¬ 
zweigte, von eigener Membran umschlossene, vielkernige Muskelfasern, 
sondern 1 membranlose, kettenartig aneinandergereihte, einkernige Zellen 
sind. Diesem besonderen anatomischen Verhalten entsprechen auch be¬ 
sondere physiologische Fähigkeiten. 

Daß der Herzmuskel imstande ist, die für seine Kontraktions¬ 
funktion wichtigen Erregungen in jeder Richtung auch ohne 
Nerveneinfluß zu leiten, bewies Engelmann 10 ) durch seinen 
klassischen Versuch. Er zerschnitt die Herzkammer eines eben getöteten 
Frosches mit einer feinen scharfen Schere in beliebiger Richtung im 
Zickzackschnitt, so daß die einzelnen Stücke jedesmal nur durch eine ganz 
schmale Brücke von Muskelsubstanz zusammenhingen. Nach einiger Zeit 
kontrahierten sich auf Reizung eines beliebigen Stückes auch nacheinander 


9 ) August Weismann: Ueber die Muskulatur des Herzens beim Menschen 

und in der Tierreihe. Arch. f. Anat u. Physiol., 1861, 42. 

10 ) Engel mann: Ueber die Leitung der Erregung im Herzmuskel. Pflügers 

Arch., II, 465. 
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alle anderen, ganz gleichgültig, an welcher Stelle die Stückchen zusammen¬ 
hingen. «Der Versuch beweist, daß sich die Erregung in der Herzkammer 
von jedem Punkte nach jedem anderen Punkte längs jedes beliebigen anderen 
Punktes fortpflanzen kann. Dieses nun ist nur auf zweierlei Weise mög¬ 
lich : entweder kann die Erregung direkt von Zelle auf Zelle fortschreiten, 
oder jede Zelle ist mit ihren Nachbarn durch besondere anatomische Ele¬ 
mente, z. B. Nervenfasern, verbunden, welche die Reizung von Zelle auf 
Zelle übertragen. Die letztere Vorstellung ist unhaltbar." Nach Engel¬ 
mann’s Theorie «braucht zum Entstehen einer allgemeinen maximalen 
Kontraktion der Kammer nur an einer Stelle der Muskelsubstanz Erre¬ 
gung stattzüfinden, und zwar ist es ganz gleichgültig, wo diese Stelle ge¬ 
legen ist. Eine einzige motorische Nervenfaser, die aus einer einzigen 
Ganglienzelle als rhythmisch tätigem Zentrum hervorging, würde somit 
zur Unterhaltung der Bewegung der Kammer genügen." Diese Anschau¬ 
ung der auxomeren Reizleitung im Herzen hat aber außer E n g e 1 - 
mann sehr viele Anhänger. 

Zwar fand Gaskell in seinen, den Engel man n'sehen Versuchen 
ganz ähnlichen Arbeiten, daß, wenn die Verbindung zwischen Vorhof 
und Kammer auf eine schmale Brücke durchtrennt wird, Dissoziations¬ 
störungen um so mehr auftreten-, je schmaler die Brücke wird. Für 
diese der absoluten Auxomerie widersprechende Erscheinung hat Gas¬ 
kell die Bezeichnung des partiellen und totalen Blocks eingeführt, 
v. Kries 11 ) prüfte nun diese Angaben genauer und fand, daß »bei 
Brücken von mehr als 1,5 mm Breite keine Funktionsstörung eintrat, bei 
Breiten unter 0,7 mm der spitzenwärts gelegene Teil in der Regel dau¬ 
ernd Stillstand", während die Erscheinungen des partiellen Blocks bei 
Werten zwischen diesen Breiten auftraten. »Ob die Teildurchschneidung 
der Atrioventrikularfurche oder der Kammermuskulatur angehört, macht 
dabei keinen oder doch nur einen geringen durch individuelle Ungleich¬ 
heiten verdeckten Unterschied." Nun kommt dieser Forscher durch Ver¬ 
suche zu der Überzeugung, daß wir den Grund des partiellen Blocks 
nicht in der Einengung der Leitungbahn, sondern in der funktionellen 
Modifikation der noch vorhandenen leitenden Elemente, der geschädigten 
selbst und der ihnen benachbarten zu erblicken haben." Der Versuch, 
die unbegrenzte Auxomerie durch Kälteausschaltung zu beweisen, wurde 
wegen der großen technischen Schwierigkeit aufgegeben. Zur Zeit stehen 
nach v. Kries keine bekannten Tatsachen der Annahme einer unbe¬ 
grenzten Auxomerie gegenüber. 

So könnte also jeder Einfluß der Kammer z. B. auf die Vorkammer 
durch Muskelleitung erklärt werden, und so erklärt auch Engel- 
mann 12 ) z. B. die Angabe GaskeH’s 13 ), daß er das Herz des Rochens 
leicht in der Art schlagen lassen könne, daß sich die Kontraktionen ab¬ 
wechselnd in der einen und in der entgegengesetzten Richtung fort- 

u) v. Kries: Ueber die Bedeutung der Bahnbreite für die Reizleitung im 
Herzen. Skandin. Arch. f. Physiol. 29, 83 (1913). 

12 ) Engel mann: Beobachtungen und Versuche am suspendierten Herzen; 

zweite Abhandlung: Ueber die Leitung der Bewegungsreize im 
Herzen. Pflügers Arch. 56, 149 (1894). 

18 ) Gaskell: Journal of Physiology, IV, p. 61. Innervation of the heart. Part II. 

On the sequence of the contractions of the different heart cavities. 
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pflanzten, mit den Worten: »beruht der Rhythmus auf Muskelleitung, so 
versteht sich die Möglichkeit dieser Umkehrung von selbst.“ Den An¬ 
hängern der neurogenen Theorie wirft er die^ Frage vor: »Wer aberden 
Gründen dieser Art abgeneigt sein sollte, der sage doch, wie beispiels¬ 
weise die hypothetischen Nervenfasern verlaufen, die bei einem durch 
Zickzackschnitte beliebig gespaltenen Froschventrikel den Reiz erfahrungs¬ 
gemäß von der Kammerspitze nach den Vorkammern zu leiten vermögen?" 

Nun befassen sich zwar alle diese Arbeiten mit dem Kaltblüter¬ 
herzen, daß aber auch für das Säugerherz ähnliche Gesetze gelten, haben 
L. Krehl und E. Romberg 14 ) am Kaninchen bewiesen, nämlich daß 
die Oberleitung von den Vorhöfen auf die Ventrikel un¬ 
abhängig von den Ganglien ist; dafür haben sie auf eine weit 
einfachere Möglichkeit der Erklärung hingewiesen, auf die Überleitung 
der Kontraktion der Vorhöfe zu den Ventrikeln durch anatomisch konsta¬ 
tierte muskulöse Verbindungen, welche durch ihre Anordnung wohl auch 
den Rhythmus der beiden Herzteile beherrschen.“ 

Mit dieser auxomeren Reizleitungsfähigkeit sind die besonderen Eigen¬ 
schaften des Herzmuskels aber noch nicht erschöpft. Hofmann 15 ) ex- 
stirpierte am isolierten Froschherzen die gangliösen Nervenstämme, die 
sog. Scheidewandnerven samt der R e m a k 'sehen, B i d d e r 'sehen und 
Vorhofsscheidewandganglien und zeigte, daß durch diese Operation keine 
Änderung in der normalen Schlagfolge des zurückbleibenden Herzfestes, 
nicht einmal lokal ein dauernder Stillstand eintrat. Man könnte ein¬ 
wenden, daß trotz sorgfältigster Technik Ganglienzellen im Herzen zu- 
rückgebieben seien, die den Ursprung der automatischen Erregung bildeten. 
Aber auch dann bleibt noch die Frage offen, wie die automatischen, rhyth¬ 
mischen Kontraktionen des isolierten tiefen Kammerstreifens zu erklären 
sind, der doch frei ist von Ganglienzellen (mit Ausnahme der von Bethe 
beschriebenen Ganglien, die übrigens Hof mann auf Grund sehr ge¬ 
nauer Untersuchungen für Kerne der Nervenscheiden hält), wenn man 
dem Froschherzmuskel nicht selbst diese automatische Kontraktionsfähig¬ 
keit zusprechen will. 

Auch H a b e r 1 a n d 16 ) ist der Überzeugung, daß für das Kaltblüter¬ 
herz der myogene Ursprung sowohl der normalen Sinuserregung, als 
auch der automatischen Reize, die im atrioventikularen Verbindungssystem 
entstehen, als so gut wie sicher erwiesen sei. Für die Säuger haben 
aber Krehl und Romberg 14 ) den Satz aufgestellt: »Die rhythmische 
Pulsation des Säugetierherzens beruht ausschließlich auf automatischen 
Eigenschaften des Herzmuskels.“ Schließlich bleibt bei allen solchen 
Betrachtungen stets neben der Kontraktionsfunktion des Herzens 
noch eine zweite Funktion zu berücksichtigen, bei der in der gleichen 
Weise die Frage aufzuwerfen ist, ob es sich um eine rein muskuläre 

14 ) L. Krehl und E. Romberg: Ueber die Bedeutung des Herzmuskels und 

der Herzganglien für die Herztätigkeit des Säugetiers. Beiträge 
zur Pathologie des Kreislaufes. Arbeiten aus der Med. Klinik zu 
Leipzig 1893, III, 50. 

15 ) F. B. Hofmann: Zur Kenntnis der Funktion des intracardialen Nerven¬ 

systems. Ztschr. f. Biolog., 67, 375. 

16 ) L. Haberland: Die Physiologie der Atrioventricularverbindung des Kalt¬ 

blüterherzens. Arch. f. Anat. u. Physiol., 1916, 367. 
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Eigenschaft handelt, oder um einen neurogenen Vorgang, auf dessen über¬ 
geordnete nervöse Apparate sich dann centripetale Einflüsse geltend machen 
können; das ist die Tonusfunktion des Herzmuskels. Von ihr ist hervor¬ 
zuheben, daß wir über ihre Grundlagen sehr wenig sicher wissen. Haben 
wir im Herzen wie im quergeslreiften Skelettmuskel eine doppelte In¬ 
nervation? und welche Beziehungen hat der Muskeltonus zu der Reiz¬ 
bildung und Reizleitungsfähigkeit, zu inotropen, chronotropen und dromo- 
tropen Vorgänge im Herzen? Aus all den offenen Fragen und aus dem 
langen Kampfe der Anhänger der royogenen und neurogenen Theorie 
ersieht man, wie schwer es oft sein kann, Erscheinungen am Herzen rich¬ 
tig zu deuten. Denn auch alle die angeführten Argumente für die er¬ 
wähnten besonderen Eigenschaften des Herzmuskels haben ihce Gegner. 
Sehr lehrreich ist es, die vorurteilsfreie Gegenüberstellung der verschie¬ 
denen Ansichten und ihre Begründung bei Mangold 17 ) nachzulesen. 
Dann kann man sehen, wie viel verschiedene Erklärungen für dieselben 
Beobachtungen am Herzen möglich sind. Und trotz der vielen Wege 
und Theorien, vor allem auch trotz der Arguihente für eine myogene 
Natur der Fferzfunktion, welche den sensiblen Funktionen des Herzens 
und etwa von ihnen involvierten reflektorischen Einflüssen auf seine 
motorische Tätigkeit einen viel untergeordneteren Platz zuweisen würden, 
gibt es Erscheinungen, die sich nur mit der Annahme sensibler Reiz¬ 
perzeption und sensibler zentripetaler Reizleitung und da¬ 
von abhängiger Reflexlätigkeit zwanglos erklären lassen. * 

Oft kann der Kliniker die Beobachtung machen, daß Patienten 
über Sensationen am Herzen, Herzstiche, Herzschmerzen, Beklemmungs¬ 
gefühl, Angina pectoris usw. klagen, und schon A. v. Haller 18 ) hat diese 
Empfindungen auf das Herz lokalisiert, indem er sagt: »Cor etiam 
sentit, non meis sed äliorum virorum experimentis, musculus autem est 
et nervös habet." Auch Va 1 enti.n 19 ) vermutet, daß die Vaguszweige 
nicht nur motorische zentrifugale, sondern auch zentripetale Fasern 
enthalten. 

Dagegen will Schiff niemals eine deutliche Reflex¬ 
bewegung, bei der das Herz den Angriffspunkt des Reizes bildete, 
gesehen haben. Ebenso glaubt M i 1 n e E d w a r d s 20 ), daß Herz und 
Pericard ohne Empfindungsnerven seien, denn seiner Ansicht nach ist 
I. die Verletzung des bloßgelegten Herzens bei Tieren fast nie von 
Reflexbewegungen gefolgt, und 2. hat er nach Reizung des 
bloßliegenden Herzens beim Menschen und Tieren, die mit Ectopia cor- 
dis geboren wurden, niemals Bewegungen gesehen. Außerdem be¬ 
richtet er von einer Beabachtung Harweys, der den 19jährigen Grafen 
Montgomery eingehend untersucht hatte. Dieser junge Mann hatte nach 
einer schweren Verletzung der linken Brustseite eine weit klaffende Höhle 
zurückbehalten, 1 in der das Herz frei zutage Jag. Keine Berührung seines 
Herzens verursachte ihm auch nur die geringste Empfindung. 

17 ) Mangold: Die neurogene und myogene Theorie de9 Herzschlages. Münch. 

Med. Wochenchr. 1906, Nr. 10 u. 11. • 

“) A. v. Haller: Operum anatomici argumenti minorum 1. (Lausanne 1767.) 419. 
») Valentin: Lehrbuch der Physiologie, 2. Aufl., 2, 405. 

®) Milne Edwards: Le;ons sur la Physiologie et l’anatomie comparde de 
l’homme et des animaux. T. IV (Paris 1859), 15 u. 134. 
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Einen ganz ähnlichen Fall hat v. Ziem ßen 2I ) eingehend untersucht und 
beschrieben. Bei Catharina Seraphin lag das Herz infolge einer Ekchon- 
dromoperation der vorderen linken Brustwand von der zweiten bis zur 
siebenten Rippe in einer Breite von etwa 9 cm frei. Bei starken Husten - 
stoßen wurde das Herz in den Brustwandefekt vollständig hineingepreßt; 
diese gewaltsame Dislokation des Herzens verursachte der Patientin 
keinerlei unangenehme Empfindungen. Bei Versuchen, wie 
die verschiedenen Herstellen auf Druck reagierten, konnte v. Ziem ßen 
feststellen, wie auffallend unbedeutend die Beschwerden waren, 
welche die Frau durch Druck und Kompression des Herzens empfand. 
Die elektrische Untersuchung ergibt, daß sensible Erregung durch die 
Faradisation des Herzens nicht ausgelöst wird. Bei galvanischen Reizen 
mit einer Frequens von 120 und mehr in der Minute und bei stärkeren 
Strömen nahm die Kranke ein Gefühl von Zerrung oder Reißen hinter 
dem unteren Teile des Sternums, aber keine Schmerzen, zuweilen 
auch eine Empfindung im linken Arme wahr. 

Diese Arbeiten befassen sich mit der Sensibilität des Peri¬ 
cards und des Herzbeutels, dagegen hat Virchow 22 ) auch vom 
Endocard keine Reizerscheinungen bekommen, wenn er bei 
Tieren von der Vena jugularis externa her Glassonden bis ins Herz führte 
und eine Zeit lang darin liegen ließ. Auch Eisstückchen ließ er ohne 
besondere Folgeerscheinungen auf demselben Wege das Herz passieren. 

Im auffallenden Gegensatz zu diesen Beobachtungen, die doch ge¬ 
wiß von durchaus ernsten und gewissenhaften Forschem und guten Beo¬ 
bachtern übermittelt sind, stehen nun folgende Angaben: Zunächst sagt 
Budge 23 )"- 24 ): »Von der Verbreitung desGefühls im Frosch¬ 
herzen kann man sich leicht durch Durchschneidung des¬ 
selben an verschiedenen Stellen überzeugen. Die Ventrikel¬ 
spitze ist der unempfindlichste Teil, je näher man den Atrien kommt, 
desto deutlichere Reaktionen treten ein, die Vorhöfe sind die empfind¬ 
lichsten Teile." Und in seinem Lehrbuch der Physiologie behauptet er, 
besonders nach Kneifen des Vorhofes habe er Reflexbewegungen des 
Körpers des Versuchstieres beobachtet; auch sagt er ausdrücklich, daß 
der Vagus der hauptsächlichste Empfindungsnerv des 
Herzens sei. Dem schließt sich Tigerstedt an 25 ), wenn er meint, 
daß die zentripetalen Nerven des Herzens zwar keine bewußte Emp¬ 
findung vermittelten, aber doch allgemeine Reflexe her¬ 
vorriefen. Den klinischen Beobachtungen Har weys und vonZiemßens 
kann man Grasmanns 26 ) Mitteilung gegenüberstellen, der bei der 

21 ) v. Ziem ßen: Studien über die Bewegungsvorgänge am menschlichen 
Herzen, sowie über die mechanische und elektrische Erregbarkeit 
des Herzens und des Nervus phrenicus, angestellt an dem frei¬ 
liegenden Herzen der Catharine Seraphin. Arch. f. klin. Med. 30, 
270 (1882). 

* 2 ) v. Virchow: Gesammelte Abhandlungen. (Frankfurt 1856.) 230 u. 720. 

;») Budge: \Vagner’s Handwörterbuch, Bd. III, 435. 

u ) Budge: Lehrbuch der speziellen Physiologie des Menschen. (Leipzig 1862.) 
723 u. 726. 

,2a ) Tigerstedt: Physiologie des Kreislaufs. 1893, 281. 

2S ) Grasmann: Zwei Fälle von Stichverletzung der rechten Herzkammer, 
Herznaht. Münchn. Med. Wochenschr. 1908, 2379. 
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Ausführung einer Herznaht folgende Erscheinungen fand: Schon vor der 
Operation stellte er fest, daß die Magengrube auf Druck und spontan 
sehr schmerzhaft war. In oberflächlicher Chloroformnarkose wurde das x 
Herz freigelegt. Nach Eröffnung des Herzbeutels wurde das Herz vor¬ 
gezogen, dabei machte es sehr heftige, schleudernde, unregelmäßige Be¬ 
wegungen. .Systole und Diastole waren nicht zu erkennen. Während 
der Luxation des Herzens klagte der Kranke über sehr 
heftige Schmerzen im ganzen Leibe." Nachdem das Herz re- 
poniert war, erholte es sich in wenigen Sekunden und arbeitete wieder 
kräftig und regelmäßig. Nach der Operation traten wieder die heftigen 
Schmerzen in der Magengrube auf. 1 

Sehr anschaulich schilderte E. v. Cyon 27 ), der selbst schwer herz¬ 
krank war und oft unter den heftigsten Herzschmerzen zu leiden hatte, 
seine Beschwerden. Er hält den Nervus depressor für den sensiblen 
Herznerven, da schon eine einfache Reizung , dieses Nerven bei einem 
nicht narkotisierten Tiere die heftigsten Schmerzensschreie veranlaßt. 
Beobachtungen wie die Harweys am Grafen Montgomery erklärt er 
wie folgt: .Daß eine selbst etwas heftige Berührung des Herzens beim 
Menschen nicht die geringste Empfindung hervorruft, rührt von dem sehr 
einfachen und sehr bekannten Umstande her, daß weder die Nerven des 
visceralen Perikards noch die des Herzmuskels nervöse Endigungen be¬ 
sitzen, welche befähigt wären, uns die Empfindungen des Berührens zum 
Bewußtsein, zu bringen. Das gleiche gilt auch für Druckempfindungen." 
»Der Depressor ist als der wichtigste sehsible Nerv des Herzens bekannt. 
Als reflektorischer Regulator des Blutdruckes ist dieser Nerv als Depres¬ 
sor bezeichnet worden. Wegen seiner Rolle als Leitungsbahn für die 
Gemütsbewegungen könnte er auch als Gemüts- oder Liebesnerv benannt 
werden." 

Um nun die sensiblen Funktionen des Herzens zu prüfen, hat 
Goltz 28 ) besonders das Experiment angewandt. Er ging von der An¬ 
schauung aus, daß die Erfahrungen der Pathologie die Annahme der 
Sensibilität des Herzens erfordern. »Ich wüßte wenigstens nicht, meint 
er, wie sich die Erscheinungen der Angina pectoris bei Herzkranken füg¬ 
lich anders deuten lassen sollten als bedingt durch Sensationen, die in 
dem kranken Herzen selbst ihren Ursprung finden. Man könnte also 
die Tatsache der Sensibilität des Herzens als hinreichend festgestellt an¬ 
sehen/wird aber zugeben müssen, daß sich dieselbe auf dem Wege des 
physiologischen Experimentes nur sehr schwierig beweisen ließ. Nur 
nach eingreifendsten Reizungen des Herzens gelang es, 
Reflexbewegungen zu erzielen." 

Da nun die Budge’sche Reizmethode, das Froschherz zu zerschnei¬ 
den, oder den Vorhof zu kneifen, nicht konstant genug Reflexerscheinun¬ 
gen auslöste, hat Goltz eine Versuchsanordnung getroffen, die seiner 
Ansicht nach, was Beständigkeit des Gelingens anlangt, allen Anforder¬ 
ungen, die man überhaupt an einen Reflexversuch machen darf, entspricht 
Er legte nämlich das Herz des Frosches frei und reizte mit einem 
mit Essigsäure getränkten feinen Pinsel an der Hinterfläche 

*0 E. v. Cyon: Die Nerven des Herzens. Uebersetzt von H. L. Heusner. 

(Berlin 1907.) 159. 

*) Goltz: Vagus und Herz. Virch. Arch., 26 , 1. 



10 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XIII. D 


des Herzens den Sinus. »Das Tier antwortete sofort mit einem ge¬ 
waltsamen Zusammenrucken des ganzen Körpers, worauf länger dauernde 
windende Bewegungen zu folgen pflegten. Weniger konstant ist der 
Erfolg bei Reizung mit einem kleinen Glüheisen, noch weniger 
bei Verwendung mechanischer Reize. Weniger empfindlich schienen die 
Vorhöfe zu sein und nur selten gelang es, vom Ventrikel aus Reflexbe¬ 
wegungen anzuregen. Eben diese geringe Empfindlichkeit des 
Ventrikels ist es wahrscheinlich, welche so viele Forscher dazu ver¬ 
leitet hat, die Möglichkeit der Reflexerregung vom Herzen aus zu leug¬ 
nen. Man kann in der Tat den Ventrikel zerschneiden, kneifen, ätzen, 
brennen, ohne daß Bewegungen des Körpers erfolgen." Auch bei zwei 
neugeborenen Kätzchen legte Goltz das Herz frei und erzielte, nach¬ 
dem die Tiere sich beruhigt hatten, durch Quetschung der Vor- 
höfe sofort auftretenlde Unzweideutige Reflexbewegungen. 
G u r b o k i iö ) variierte den Goltz’schen Versuch in der Weise, daß er 
beim Kaninchen die Gefäße zu den Unterextremitäten unterband. Dann 
vergiftete er das Tier mit Curare, leitete künstliche Atmung ein, legte 
das Herz frei und reizte die Hinterfläche mit Schwämmchen, 
die mit Essigsäure oder noch besser Schwefelsäure getränkt 
waren. Als die best£ Reizmethode erwies sich ihm Reizung vermittels 
einer feinen Pipette, die mit einigen Tropfen konzentrierter Schwefelsäure 
gefüllt war. Jedesmal bei Reizung der bekannten Stelle des 
Herzens erhielt er Reflexzuckungen in den Hinterbeinen. 

Woold ridge 30 ), der, wie oben erwähnt, ein feines Geflecht mark¬ 
loser Fasern unter dem Pericard der Säuger fand, versuchte nun auch 
durch Reizung dieser Fasern ihre Funktion festzustellen, und gewann auf 
Grund seiner Versuche die Überzeugung, daß sich die Kammernerven 
»nicht mehr als motorische Nerven im weiteren Sinne des Wortes be¬ 
trachten ließen. Sonach müßten sie zur Ordnung derer zu zählen sein, 
welche vom Herzen aus Empfindungen und reflektierte 'Bewegungen er¬ 
wirken, worauf auch ihr Verlauf unmittelbar unter dem Pericard und 
noch deutlicher ein plötzliches Zusammenzucken zahlreicher 
Körpermuskeln hindeutet, welches beim Zerren der Stämm- 
chen zutage tritt. Sollte man hiergegen einwenden, daß für die stumpfe 
Empfindlichkeit des Herzens die Zahl der Nervenstämme zu groß er¬ 
scheine, so würde man auf die vielfachen Beziehungen hinweisen, in 
welchen das Herz durch das verlängerte Mark hindurch mit den anderen 
Organen des tierischen Körpers stehen muß, wenn seine Arbeit nicht den 
mannigfachsten Störungen ausgesetzt sein .soll. Um die letzteren wegzu¬ 
räumen, müßten die reflexerzeugenden Nerven des Herzens mindestens 
befähigt sein, die Schlagfolge desselben zu ändern, die Breite des Stromes 
in den Kranzarterien zu regeln und die Mächtigkeit des Blutzuflusses von 
und zu den Herzhöhlen der Reizbarkeit des Herzmuskels anzupassen. 
Dieser Erfüllung so mannigfacher sich zum Teil widersprechender For¬ 
derungen würde das Herz gewiß zahlreicher Nerven bedürfen." 


M ) Gurboki: Der Vagus ist auch Empfindungsnerv des Herzens. Pflügers 
Arch., 5, 289 (1872). 

*>) Dr. Leonhard Wooldridge: Ueber die Funktion der Kammernerven 
des Säugetierherzens. Arch. f. Anat. u. Physiol., 1883, 522. 
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Zum Schluß dieses Kapitels über die Empfindlichkeit und Schmerz¬ 
empfindung des Herzens will ich auf die umfassende Arbeit To rata 
Sano's 31 ) eingehen, die auch eine wahrscheinliche Erklärung für die 
scheinbar unüberbrückbaren Widersprüche der verschiedenen Angaben der 
verschiedenen Autoren bringt. Torata Sano hat 50 Frösche und 
15 Kaninchen auf Sensibilität ihrer inneren Organe untersucht. Um die 
individuellen Empfindlichkeitsunterschiede auszuschalten, hat er die Tiere mit 
Strychnin vergiftet, aber beim Kanfnchen zuvor zur Aufrechterhaltung der 
Atmung ohne Narkose die Tracheotomie ausgeführt. Die Strychnin¬ 
mengen waren so dosiert, daß die Tiere auf leiseste; periphere Reizung 
mit heftigen Reflexkrämpfen antworteten. Die übereinstimmenden Ergeb¬ 
nisse aller Versuche an den Fröschen waren nun, daß bei Applikation 
von Reizen wie Schnitten, Berührung, Druck des Pericardium viscerale 
und parietale keine Strychninkrämpfe auftraten, während bei Berührung 
der Haut, der Skelettmuskeln usw. sofort lebhafte Krämpfe einsetzten. 
»Als bemerkenswert sei hervorgehoben, daß das Fassen des Herzens mit 
der Pinzette, das stückweise Abtragen desselben niemals eine Reflexzuckung 
auszulösen imstande ist, während selbst, nachdem das Herz so wegge¬ 
schnitten war, die Berührung der Haut noch immer prompte Reflex¬ 
zuckungen bewirkte." Die Versuche am Kaninchen waren im, allgemeinen 
gleich denen am Frosch. Bei Reizung des parietalen und visceralen Peri¬ 
cards, des Herzmuskels und des Endocards traten keine Streckkrämpfe 
auf. »Auch beim Kaninchen konnte man sich überzeugen, daß das 
Quetschen, Schneiden oder Fassen oder die faradische Reizung des Herzens 
keine reflektorischen Krämpfe auslösten." 

(Schluß folgt.) 

31 ) Torata Sano: Zur Frage der Sensibilität des Herzens und der inneren 
Organe. Pflügers Arch., 129, 217 (1909). 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Whitman, R. C und Eastlake, A. C. (Boulder): Myocarditis rheu- 
matica. (Archives of internal Medicine, 26, Nr. 5.) 

Histologische Untersuchungsergebnisse über die zuerst von Asch off 
1904 beschriebenen Zellen bei Myokarditis. Danach sollen in der Mehrzahl 
der Fälle diese Zellen ein Produkt der Regeneration und Proliferation der 
Kerne sein* in einzelnen Fällen sollen sie von den Muskelzellen abstammen. 
An bestimmten Stellen des Präparates lassen die am Rande vorhandenen 
Streifen die Entstehung durch reine Regeneration vermuten, während einzelne 
Tatsachen in dem untersuchten Fall die Möglichkeit der Entstehung aus einem 
kleinsten Infarkt nahe legen. Sehe lenz (Trebschen). 

Bruno, G.: Der Aufbau der Herzmuskelfaser bei Herzhypertrophie. 
(Archivio per le Scienze Mediche, 48, 1920.) 

Untersuchungen am menschlichen Herzen über qualitative und quanti¬ 
tative Veränderungen der feinsten mikroskopischen Struktur der Herzmuskel¬ 
fasern bei der Hypertrophie. Zu diesem Zweck hat der Verfasser sorgfältige 
Messungen der Durchmesser der einzelnen Muskelfasern und verschiedener 
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Gruppen vorgenommen und versucht, in diesen Muskelfasern die Anzahl der 
Muskelfibrillen oder Fäserchen festzustellen. Die stärkste Vergrößerung des 
Durchmessers bei Hypertrophie wurde in den Papillarmuskeln der drei- 
zipfligen Klappe festgestellt, und zwar am beträchtlichsten in den gröbsten 
Muskelfasern, viel weniger in den mittelstarken, und gar keine Volumens¬ 
vermehrung trat in den kleinsten ein. 

Der Vorgang der Herzhypertrophie bestehe nicht in einer Vermehrung 
des Sarcoplasmas wie bei der willkürlichen Muskulatur, sondern vielmehr in 
der Vermehrung der Muskelfibrillen. Viele von diesen Fibrillen sind außer¬ 
dem noch an Umfang vergrößert. Die Art und Weise der Vermehrung der 
Muskelfibrillen ist nach dem V. der des postembryonalen Wachstumsvorgangs 
der quergestreiften Faser durch Längsteilung der einzelnen Fibrillen gleich. 

Gamna (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim.) 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Santesson, C. G., und Ekström, K. R. (Stockholm): Versuche über 
die Ausscheidung von Digitalissubstanzen. (Skand. Arch. f. Phys. 40, 271, 1920.) 

Verff. injizierten Kaninchen subkutan und intravenös das von der Fabrik 
Astra (Södertälje, Schweden) hergestellte Digitalispräparat „Digitotal“ und 
untersuchten die Frage der Ausscheidung von Digitalisbestandteilen in Harn 
und Faeces. Zum Nachweis wurde einerseits die Keller’sche Probe benutzt 
und andererseits die physiologische Wirkung auf das Froschherz. Von den 
eingespritzten Mengen Digitalis wurden nur etwa 1 v. H. in physiologisch 
wirksamer Form mit dem Harn ausgeschieden, hingegen in größerer Menge 
Zersetzungsprodukte der Digitalisglycoside, die wohl noch eine positive 
Keller’sche Probe ergaben, aber bei der physiologischen Prüfung keine 
Herzwirkung. Die schon am ersten Tag nach Beginn der Injektionen positiv 
nachweisbare Keller’sche Probe im Harn bleibt noch 2 bis 3 Tage nach 
Aussetzen der Medikation positiv. In den Faeces der Kaninchen ließen sich 
Digitalisbestandteile nicht nachweisen. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Koch, E. (Köln): Kammeralternans und Häufigkeit des Herzschlages. 
(Ztschr. f. exp. Path. u. Ther 21, 319, 1920) 

Die Untersuchungen wurden am Froschherzen ausgeführt. Der Alternans 
teils durch partielle Abkühlung, teils durch örtliche mechanische Schädigung 
der Kammer hervorgerufen. Es ergab sich, daß die Frequenz, bei der Alter¬ 
nans auftritt, ein Maßstab für die Stärke der Schädigung, der Höhenunter¬ 
schied zwischen großer und kleiner Kurvenzacke ein solcher für ihre Aus¬ 
dehnung ist. Die Höhe des Ausgangspunktes der kleinen Erhebung ist ein 
Zeichen für die zeitliche Veränderung des Kontraktionsablaufes der geschä¬ 
digten Fasern. Für jeden Alternans gibt es eine durch die Stärke der Schä¬ 
digung bestimmte Schlaghäufigkeit, bei der er am deutlichsten ist. Bei 
örtlicher mechanischer Schädigung der Kammer kann Alternans durch eine 
alternierend verzögerte Leitung zustande kommen. Man kann hierbei mit¬ 
unter auch eine Kammertätigkeit beobachten, bei der nur jeder dritte, vierte, 
fünfte usw. Schlag groß ist. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Kukulka, J. (Köln): Ueber die mikroskopisch feststellbaren, funktionellen 
Veränderungen der Gefäßkapillaren nach Adrenalineinwirkung. (Ztschr. f. exp. 
Path. u. Ther. 21, 332, 1920) 

Untersucht wurden die Kapillaren der Nickhaut und des Mesenteriums 
vom Frosch. Bei Zuführung von Adrenalin in Konzentrationen 1:100 000 — 
1:500000 wurde eine Verkleinerung des Gesamtquerschnittes und eine Fäl¬ 
telung der Kapillaren beobachtet, wie sie auch schon frühere Autoren be¬ 
schrieben haben; außerdem auch ein Anschwellen und Sichvorbuchteii von 
einzelnen Zellen im Innern der Kapillaren. All diese Veränderungen bildeten 
sich schnell zurück, wenn die das Präparat umgebende adrenalinhaltige durch 
adrenalinfreie Nährlösung ersetzt wurde. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

I 4 

Brunn, F. (Prag): Ueber Diurese hemmende und diuretische Wirkung 
des Pituitrins. (Zentralbl. f. inn. Med. 1920, Nr. 39.) 
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Beim Wasserversuch wurde 1 ccm Pituitrin subkutan irijiziert. Die in 
4 Stunden ausgeschiedenen Harnmengen veralten sich mit Pituitrin zu den 
ohne Pituitrin ausgeschiedenen wie 1:10, die Kochsalzmengen wie 1:3. Nach 
Zulagen von Kochsalz beim Wasserversucb und gleichzeitiger Pituitrin-Injek¬ 
tion steigt sowohl die Harnmenge als dte Kochsalzausscheidung. Während 
der Diuresehemmung durch.Pituitrin besteht eine bedeutende Hydraemie; als 
Ursache dafür wird eine Blockierung der Niere angenommen. Die Annahme, 
daß das Gewebe unter der Pituitrinwirkung in höherem Maße das Wasser 
zurfickhält, wird abgelehnt. Auch noch nicht abgeschlossene Versuche an iso¬ 
lierten Froschnieren Tassen den Schluß zu, daß die die Wasserausscheidung 
hemmende Wirkung des Hypophysenextraktes im Kapillargebiet der Glomeruli 
ihren Angriffspunkt hat. J. Neu mann (Hamburg). 

Brunn, F. (Prag): Wie beeinflussen Kochsalzzulagen die Diurese im 
Wasserversuch? (Zentralbl. f. inn. Med 1920, Nr. 38.) 

Durch Salzzulagen erzielt man Diuresehemmung. Mit steigenden Koch¬ 
salzzulagen zum Wasserversuch sinkt die Harnmenge der nächsten 4 Stunden 
stufenweise ab. Der Kochsalzspiegel steigt nach Zulagen von Na CI. Das 
Chlorion ist schuldlos, da auch bei Natr. bicarb. Hemmung eintritt. 

Diese relative Diuresehemmung beim Menschen steht im Gegensatz zu 
der starken Wasserdiurese bei intravenöser Salzinjektion bei Tieren. Bei der 
enteralen Zufuhr der Flüssigkeit fehlt diese primäre Harnflut. Für die Diurese¬ 
hemmung kommt möglicherweise auch noch eine verminderte Hormonwirkung 
einer noch unbekannten Substanz der Dünndarmschleimhaut in Betracht. 

J. Neumann (Hamburg). 

Mansfeld, G. (Pozsony-Ungarn): Ueber die Ursache des Herzschlages. 
(Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 41.) 

Wie durch Strömungsversuche an Kaltblüter- und Säugetierherzen mit 
C0 2 freier Na 2 CO s -Ringerlösung festgestellt wurde, stellte zuerst der Sinus 
und Tawaraknoten, später die Kammer die Tätigkeit ein. Daraus wird ge¬ 
schlossen, daß die Kohlensäure als Reiz für die autonome Kontraktion des 
Herzens in Betracht kommt. J. Neumann (Hamburg). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

Müller, Heinrich, jun. (Zürich): Beitrag zur Aetiologie und Klinik der 
paroxysmalen Tachykardie. (Med. Kl. 16, 1226, 1920.) 

Bei einem 23jährigen Dienstmädchen, das wegen Erythema exsudativum 
muttiforme in die Klinik aufgenommen war, trat nach Ablauf desselben gleich¬ 
zeitig mit hysterischen Anfällen paroxysmale Tachykardie auf. Durch Behand¬ 
lung mit faradischen Strömen gelang es, die hysterischen Anfälle sowie die 
Anfälle von p. T. zu beseitigen. Bei der kritischen Besprechung des Falles 
kommt M. zu dem Ergebnis, daß es p. T. gibt, die hauptsächlich kardiogen 
bedingt sind und solche, die ihren Ursprung im Zentralnervensystem haben. 
Danach hat sich auch die Therapie zu richten. Die bei seinttn Falle beobach¬ 
tete Blutdrucksteigerung erklärt M. mit einer zentral bedingten Vasokonstrik¬ 
tion. Anstelle der sonst bei p. T. beschriebenen Embryokardie bestand in 
dem beschriebenen Falle Spechtschlagrhythmus, v. Lamezan (Plauen). 

A1 w e n s und M o o g: Das Verhalten des Herzens bei der akuten Nephritis. 
(Arch. f. klin. Med. 133, 364, 1920.) 

Die Autoren machten ihre Beobachtungen an Herzen der an akuter 
Nephritis erkrankten Kriegsteilnehmer. Die Röntgen-Untersuchung ergab im 
Anfangsstadium der Erkrankung eine Zunahme des'Herzschattens, wie sie für 
ein Hydroperikard typisch ist. Auch die Raschheit des Entstehens und Ver¬ 
schwindens ließen auf Herzbeutelerguß schließen. Auf die Wiederkehr der 
normalen Konfiguration der H* rzsilhouette folgte in vielen Fällen eine weitere 
Größenabnahme des Herzens, so daß an eine Kombination des Hydroperikard 
mit akuter Dilatation gedacht werden mußte. Dafür sprachen auch neben 
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Lungenstauung (röntgenologisch nachweisbar) Akzentuation des 2. Pulmonal¬ 
tones, Leberschwellung, Cyanose). Die Hypertrophie der linken Kammer trat 
erst später auf beim Uebergang ins chronische Stadium bei Bestehenbleiben 
der Hypertonie. Magnus-Alsleben (Würburg). 

v. Hoesslin: lieber atypische Form und Lage der Vorhofszacken im 
menschlichen Elektrokardiogramm. (Arch. f. kliri. Med. 133, 377, 1(20.) 

Folgende Abweichungen wurden beobachtet: Bei Vagusdruck trat 
Kleinerwerden oder gar Verschwinden der P-Zacke bei gleichbleibendem P-R- 
Intervall auf. Gegen die Deutung dieses Vorkommnis als negativ inotroper 
Vaguswirkung spricht, daß im Experiment P kleiner werden kann, während 
man den Vorhof normal schlagen sieht. Für das Auftreten einer doppel- 
gipfeligen P-Zacke wird die Deutung von der Interferenz zweier Reize (von 
der oberen Hohlvene und vom Vorhofteil des A-V-Knotens) herangezogen. 
Negative P-Zacken treten auch öfters bei Vagusdruck auf. Als Ursache muß 
eine Störung der Reizbildung herangezogen werden (Mitwirkung des Tawara- 
Knotens). Das sogenannte „Wandern“ der Ursprungsreize, d. h. ein Aufgehen 
von P in R oder eine umgekehrte Folge von P und R kommt spontan oder 
unter Vagusdruck vor. Als Erklärung kommt folgendes in Frage: Zwei Ur¬ 
sprungsreize oder verzögerte Ueberleitung oder schließlich kann eine Erregung 
vom A-V-Knoten bzw. Coronarvenensinus nur zu einem Vorhof geleitet werden 
und dann eine positive P-Zacke an ungewöhnlicher Stelle oder A-V-Disso- 
ziation entstehen. ' Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Harzer: Ueber dies epigastrische Pulsation der rechten Herzkammer. 
(Arch. f. kiin. Med. 134, 37, 1920.) 

Eine Hypertrophie der rechten Kammer ist dadurch nachweisbar, daß 
man beim Kranken in rechter Seitenlage und in tiefster Inspiration zwischen 
Schwertfortsatz und rechtem Rippenbogen palfiert. Ein hebender Charakter der 
Pulsation spricht für Hypertrophie der rechten Kammer und erlaubt damit 
z. B. ein systolisches Geräusch als organisch anzusprechen. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 

R. Geigel (Würzburg): Das pulsierende Herz. (Münch, med. Woch. 46 , 
1316, 1920) 

Die meisten Herzen zeigen am Durchleuchtungsschirm bei den einzelnen 
Phasen der Herztätigkeit keine wesentlichen Größenveränderungen, einzelne 
aber zeigen bei jedem Herzschlag nicht unbeträchtliche Schwankungen der 
Herzgrenzen. Die Ursache für ein solches Pulsieren (cor pulsans) liegt nach 
dem Autor darin, daß die Füllung des Herzens von den großen Venen her 
und die Entlterung in die Arterien zeitlich von dem normalen Modus ab 1 
weichen. Es ist möglich, daß diese Verhältnisse auch klinisch von Bedeu¬ 
tung sind. Schoenewald (Bad Nauheim). 

P6hu et Langeron: Cyanose paroxystique chez un enfant de huit mois, 
autopsie. (Soc. m£d. höp. 12. Okt 1920. Rtf. Presse m£d. 28, 761, 1920.) 

Ein 8 Monate alter Säugling zeigte Minuten bis 3 / 4 Stunden dauernde 
Anfälle von Cyanose und Dyspnoe. Systolisches Geräusch über der Herz¬ 
mitte. Tod im Anfall. Die Sektion ergab Hypertrophie des rechten Ventrikels, 
dilatierte Aorta, allgemeine Hypoplasie der Arteria pulmonalis. Septum inter- 
ventriculare geschlossen. Der klinische Verlauf dieser Entwicklungsanomalie 
ist wohl bekannt, die Pathogenese der Anfälle von Dyspnoe dagegen noch 
völlig dunkel. Jenny (Basel) nach Michel. 


b) Gelässe. 

E. Weiß: lieber mikroskopische Kapitlarbeobaditnng. (W. kiin. W. 1920, 
Nr. 38.) 

Erwiderung auf einen Artikel von H. Schur (W. kl. W. 1919, Nr. 50). 
Lombard’s Verdienste über Kapillarbeobachtungen werden anerkannt. Die 
Konzeption der grundlegenden Gedanken war aber bei Lombard und 
O. Müller eine mindestens gleichzeitige und vollständig voneinander unal> 
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hängig«. Für die Ausbildung einer systematischen Methode zur Beobachtung 
und Mikrophotographie der Hautkapillaren an der gesamten Körperoberfläche 
des lebenden Menschen, für ihre Einführung in die klinische Medizin und ihre 
Verwertung auf den verschiedensten Anwendungsgebieten nehmen Müller 
und Weiß die Priorität für sich in Anspruch. 

Die Strömungsverhältnitse in den Kapillaren am Nagelrand sind nicht 
nur lokal, sondern auch durch die übrigen Kreislauffaktoren (insbesondere 
Herz und Gefäße) bedingt. 

Bei der Weiß’schen Suffizienzprüfungsmethode handelt es sich nicht 
um die Beurteilung der Suffizienz nach der Strömungsgeschwindigkeit, son¬ 
dern um die Feststellung des Druckgefälles zwischen Arterie und Vene am 
Ort der Kapillarbeobachtung. Der von Schur konstruierte Apparat ist seinem 
Wesen nach bereits früher von Weiß beschrieben worden (vgl. auch die 
Originalarbeit Weiß und Dieter, Die Strömung in den Kapillaren und 
ihre Beziehung zur Gefäßfunktion in Nr. 23, Jahrg. XII, dieses Zentralblattes. 
D. Red.). J. Neumann (Hamburg). 


Bücherbesprechungen. 

Der Verlag von J. F. Bergmann (München-Wiesbaden) hat im Jahre 1920 
drei Lehrbücher der Krankheiten des Herzens und der Gefäße herausgebracht, 
die in ihrer Art so verschieden sind, daß sie einen Vergleich untereinander 
nicht zulassen. 

Das umfangreichste ist das Lehrbuch der funktionellen Diagnostik und 
Therapie der Erkrankungen des Herzens und der Gefäße voti Aug. Hoff¬ 
mann. Düsseldorf, das als 2 Auf age des 1910 unter gleichem Titel erschie¬ 
nenen Lehrbuches vorliegt (782 Seiten. Preis 56 M ) Auf breiter wissenschaft¬ 
licher Grundlage werden zunächst auf rund 300 Seiten die Untersuchungs¬ 
methoden dargestellt, wobei die Röntgenuntersuchung und die Elektrokardio¬ 
graphie, letztere als Steckenpferd Hoffmann’s, besonders eingehend be¬ 
handelt werden. Sehr ausführlich, und kritisch sind auch die Methodep zur 
Feststellung der Leistungsfähigkeit des Herzens besprochen, obgleich sie im 
praktischen Gebrauche fast sämtlich sich als untauglich erwiesen haben. Bei 
der Ausführlichkeit der Darstellung dieser Kapitel wäre allerdings auch eine 
vollkommene Aufzählung der wirklich brauchbaren Methoden erwünscht. So 
fehlt bei der Röntgenuntersuchung die Herzgrößenbestimmung nach Geige! 
mittels des reduzierten Herzquotienten. — Dann folgt die spezielle Diagnostik, 
in der „die unregelmäßige Herztätigkeit“ — das zweite Spezialgebiet des Ver¬ 
fassers — mit dem Untertitel „Insuffizienz der spezifischen Systeme des 
Herzens* mir am besten getroffen zu sein scheint. In den Erörterungen über 
die Anpassungsfähigkeit des Herzens und das Verhältnis der Dilatation zur 
Hypertrophie sind die Straub'schen Arbeiten aus dem Jahre 1918 noch nicht 
berücksichtigt. Besondere Abschnitte sind dem Einflüsse des Sports und des 
Krieges gewidmet. Die anatomischen Veränderungen bei Myo- und Endokar¬ 
ditis sind durch gute Abbildungen, die Arhythmien durch zahlreiche in¬ 
struktive Kurven erläutert. — Hoffmann unterscheidet zwischen absoluter 
und relativer Herzinsutfizienz. Wäre die Bezeichnung schwere und leichte 
Form der Kreislaufschwäche nicht klarer? — 

Auf den letzten 200 Seiten des Werkes wird die Therapie abgehandelt 
und hier in glücklicher Weise alte überlebte Methoden fortgelassen oder ihre 
Unbrauchbarkeit erwähnt, während namentlich die Digitalis ausgiebig auf 
wissenschaftlicher Grundlage erörtert wird. In der speziellen Therapie, in der 
besonders viel eigene Erfahrungen mitgeteilt werden, wiederholt sich manches 
in der allgemeinen Therapie erörterte recht breit. Auch in den früheren Kapiteln 
könnte manches doppelt und dreifach gesagte bei einer Neuauflage des Buches 
verschwinden. — Die Darstellung ist im übrigen sehr flüssig und klar und 
zeugt von der absoluten Beherrschung des Stoffes. Einige Ungenauigkeiten 
dürfen freilich nicht unerwähnt bleiben, so die Verwechslung von Elastizität 
und Dehnbarkeit bei Besprechung der Atherosklerose und ferner der Gebrauch 
des Wortes Koronarsklerose schlechthin bei der Erörterung der syphilitischen 
Aortenerkrankung, wo es sich doch um eine Verengerung an den Abgangs- 
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stellen der Kranzarterien in der Aorta handelt. Um als Nachschlagewerk 
besser verwendet werden zu können, dürften die wichtigsten Begriffe im Text 
, durch Fettdruck besser hervorgehoben werden. Störend wirken die zahlreichen 
Druckfehler.. Der wissenschaftliche Wert des Buches wird durch ausgiebige 
Literaturangaben nach jedem Kapitel beträchtlich erhöht. Alles in allem stellt 
das Hoffmann’sche Lehrbuch für den Anfänger und den erfahrenen Prak¬ 
tiker ein erstklassiges Werk dar, das neben seinem Inhalt sich durch die 
durchaus friedensmäßige Ausstattung seiner äußeren Gestalt von selbst empfiehlt. 

An zweiter Stelle soll hier das Lehrbuch der Herzkrankheiten von Rieh. 
Geige! (Würzburg) genannt werden (316 Seiten. Preis 30 M.). Es stellt ein 
von den üblichen Lehrbüchern abweichendes, durchaus eigenes Werk dar. 
»Herzkrankheiten lassen sich nur vom mechanischen Standpunkt aus behandeln.“ 
So werden zunächst «Mechanische Grundbegriffe“ und die «Mechanik des 
Kreislaufes“ im besonderen behandelt und zwar so klar und vuraussetzungs- 
los, daß auch der Nichtphysiker sie leicht aufnehmen kann. Denn Geigel 
ist Physiker von Haus aus. Es ist ihm schwer geworden, «mit Rücksicht auf 
das Schicksal des Buches“ von der höheren Mathematik in seiner Darstellung 
abzusehen. Der größte Teil der Aerzte wird ihm für diesen Verzicht dank¬ 
bar sein. 

In der Behandlung des menschlichen Kreislaufes wie überhaupt in den 
späteren Kapiteln sind die anatomischen Verhältnisse nur kurz zwischen den 
funktionellen, besonders den mechanischen Gesichtspunkten eingestreut. So 
wird die Kenntnis der Lage und Verteilung des Atrioventrikutarsystems als 
bekannt vorausgesetzt. Bei den Untersuchungsmethoden werden die exakten 
Methoden der Röntgenuntersuchung, Puls- und Herzstoßschreibung eingehend 
behandelt im Gegensatz zur Auskultation und Perkussion, deren Kenntnis man 
sich besser aus den Lehrbüchern der klinischen Untersuchungsmethoden an¬ 
eignen mag. Von der Blutdruckmessung hält G. nicht viel, zumal die Methoden 
zur Bestimmung des diastolischen Druckes lehnt er aus mechanischen Gründen 
ab. Die allgemeinen Behandlungsmethoden erfahren nur eine kurze, mehr 
von praktischen Gesichtspunkten ausgehende Darstellung. Interessant für die 
ganze Anschauungsweise Geigel's sind namentlich die Kapitel über: das 
schwache Herz, das kleine Herz, .das große Herz. — Aus dem ganzen Werke 
spricht nicht nur eine gründliche Kenntnis des wissenschaftlichen Stoffes, son¬ 
dern auch eine eminente praktische Erfahrung in der Erkennung und Behand¬ 
lung der Herzkrankheiten. Mit viel Humor werden manchmal die Grtnzen 
unserer Kunst uns vorgeführt, wie überhaupt der flüssige Stil und die leben¬ 
dige Darstellungsweise auch oft erörterte Kapitel schmackhaft machen. Es ist 
nicht nur ein Buch zum Nachschlagen, sondern auch zum Lesen, wie sein 
Meister es gewollt hat. 

Nur wenige Worte bedarf die Besprechung des dritten Buches: Krank¬ 
heiten des Herzens und der Gefäße. Für die Praxis bearbeitet von Oskar 
Bur Winkel (Bad-Nauheim. 154 Seiten, Preis 12 M.). Nur die Vereinigung 
von wissenschaftlicher Erkenntnis und praktischer Erfahrung führt zu Fort¬ 
schritten in der Heilkunst. B. unterschätzt die Bedeutung der exakten Wissen¬ 
schaft in der Medizin für unsere praktische ärztliche Tätigkeit durchaus, das 
zeigen schon seine „anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen“ und 
seine Ausführungen über die „Allgemeine Pathologie“, die wohl zu den wenigst 
gelungenen Kapiteln des Buches zählen. Recht stiefmütterlich ist auch die 
medikamentöse Behandlung weggekommen: nirgends wird versucht, die eigent¬ 
liche Wirkungsweise der Mittel klarzulegen, die auch dem Praktiker zu ihrer 
zielbewußten Anwendung nicht unbekannt bleiben sollte. Aber auch die Dar- 
; Stellung der praktisch wichtigen Kapitel erweckt nicht den Eindruck der eigenen 
Betrachtung eines Krankheitszustandes am Krankenbette. Die Erörterung ist 
zu allgemein gehalten und entbehrt der anregenden subjektiven Färbung. Alles 
in allem bringt das Buch einen Ueberblick über die wichtigsten Tatsachen 
auf dem Gebiet der Herz- und Gefäßkrankheiten, ohne eigenes zu sagen. 

Ed. Stadler. 
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(Aus dem pharmakologischen Universitätsinstitut in GöttingenJ 

i ._ 

Reizperzeption und sensible zentripetale Reizleitung 

im Herzen. 

Von 

Hans Qleser, Braunschweig. 

(Schluß.) 

Der Widerspruch mit den Versuchen von Gurboki und Goltz 
und die Tatsache der zahlreichen subperikardialen Nerven des Herzens 
führte Sano zu dem Gedanken, ob nicht durch die Verwendung von 
Strychnin, die er ja lediglich dazu benutzte, um den Ablauf der Erschei¬ 
nungen deutlicher zu machen, ein nicht gleichgültiger Faktor eingeführt 
wurde; denn nur hierin unterschieden sich ja doch seine Versuche wesent¬ 
lich von den Goltz'sehen. Er untersuchte nun die Strychninwirkung 
näher 82 ), und stellte fest, »daß das Strychnin als ein Gift wirkt, welches 
in die Funktion der schmerzleitenden Elemente störend eingreift, indem 
es diese entweder ganz oder teilweise vernichtet." Darum wiederholte 
er seine Versuche am unvergifteten Tier. Besonders durch chemische 
Reize erzielte er Reaktionsbewegungen. Aus dem Vergleich mit den Ver¬ 
suchen am Strychnin vergifteteten Tier kommt Sano dann zu dem 
Schlüsse, daß die inneren Organe zwar eine Sensibilität 
besitzen, daß sie aber nicht ansprechen auf alle jene Tast¬ 
reize, die von der Haut aus sich als wirksam erweisen. Er 
meint: »da das Strychnin die Eregbarkeit des Zentralnervensystems für 
Tastreize sicherlich erhöht, und da die geringsten derartigen Reize von 
der Haut aus' Reflexkrämpfe auslösen, von den innerem Organen aber 
nicht, so ist damit wohl sicher bewiesen, daß inbezug auf die Tastreize 
zwischen den inneren Organen einerseits und dem peripheren Organen 
anderseits ein wesentlicher Unterschied besteht; und wenn sich meine 
Erwartungen, durch die Verwendung des Strychnins die Frage nach der 

<*) Torata Sano: Ein Beitrag zur Strychnin- und Coffeinwirkung. Pflügers 
Arch., 124 , 381. 







18 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND OEFAESSKRANKHEITEN XIII. O 


Existenz einer Sensibilität der inneren Organe zu beantworten, auch 
nicht ganz erfüllt haben, so ist es mir doch gelungen, zu zeigen, daß 
sich wenigstens eine Gruppe von Reizen (Tastreize im weitesten Sinne 
des Wortes) als unwirksam auf die inneren Organe erweisen." »Ich 
möchte also meinen Standpunkt in der Frage von der Sensibilität der 
inneren Organe dahin präzisieren, daß ich sage, daß dieselben sehr wohl 
eine solche besitzen, welche jedoch wesentlich anderer Natur ist, als jene 
der äußeren Organe, und daß sich dieselbe wegen der Eigenart der 
nervösen Verbindungen mit Hilfe jener Reize nicht nachweisen läßt, die 
sich auf die Haut und die übrigen ebenfalls vom cerebrospinalen Nerven¬ 
system versorgten Organe als wirksam erweisen." »Was nun speziell 
die Frage von der Sensibilität des Herzens betrifft, so haben meine Ver¬ 
suche ergeben, daß die Applikation von Schmerzreizen auf den Herz¬ 
muskel sich als wirksam erweist, während Tastreize im weitesten Sinne 
des Wortes unwirksam bleiben. Die Anwesenheit von spezifischen, die 
Herzschmerzen vermittelnden Nervenfasern kann durch meine Beobach¬ 
tung nicht in Abrede gestellt werden, und da die beiden Blätter des Peri- 
fcards sich anders verhalten als die Pleura parietalis und das Peritoneum 
parietale, und demnach evtl, im Herzen auftretende Schmerzen nicht als 
solche der benachbarten Organe (Perikard) aufzufassen sind, so sieht 
man sich dadurch veranlaßt, zentripetale Fasern anzunehmen, die auf spe¬ 
zifische Reize wirksam sind." 

Aus diesen Worten geht klar hervor, wie es möglich war, daß der¬ 
artig widersprechende Ansichten und Erscheinungen über die Sensibilität 
des Herzens von den verschiedenen Forschern in ihren Arbeiten nieder¬ 
gelegt wurden. Daß sich aber auch das Endocard und Pericard noch 
untereinander verschieden verhalten, hat E. Gilbert 88 ) in einer Arbeit, 
auf die ich noch zurückkommen werde, für das Cocain gezeigt. Das 
Epicard reagiert nämlich mit Hemmung, das Endocard mit Erhöhung 
der Erregbarkeit auf Cocain. 

Nun war die Frage zu klären: Auf welcher Bahn verläuft der sensible 
Reiz und wo endigt er? Da zur Prüfung dieser Frage im folgenden 
nur das Tierexperiment in Betracht kortimt, .kann man hier die zentri¬ 
petalen Funktionen, die im Bewußtsein endigen und aus dessen rein 
sekundären Äußerungen zu «schließen wären, unberücksichtigt lassen, 
sich auf die reflektorischen Äußerungen im weitesten Sinne des Wortes 
beschränken und die Frage so formulieren: Auf welcher Bahn ver¬ 
läuft der sensible Schenkel des Reflexoogens, und wo 
findet die Umschaltung auf motorisehe Ganglien statt. Von 
vornherein stehen zwei Möglichkeiten offen: die erste führt zum Zentral¬ 
nervensystem, und kommt natürlich für alle die Reflexerscheinungen in 
Betracht, die sich nicht im Herzen, sondern im übrigen Organismus 
äußern. Eine zweite Möglichkeit aber bleibt für die Erscheinungen, die 
am Herzen selbst zutage treten, denn diese könnten ja am Herzen selbst 
eine Umschaltungsstelle benutzen. Am wahrscheinlichsten wäre da wohl, 
daß die Herzganglien Zentren für diesen Vorgang bilden. Oder man 
könnte schließlich noch an einen Axonreflex denken; die Möglichkeit 


m ) Elisabeth Gilbert: Ein Beitrag zur Frage der Sensibilität des Herzens. 
(Pflügers Arch. 129, 329. 
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eines solchen und das Zustandekommen im Herzen glaubt Hof mann 34 ) 
durch Nikotinversuch« am Froschherzen bewiesen zu haben. 

Doch kehren wir nun zur ersten Möglichkeit, der Übertragung durch 
das Zentralnervensystem, zurück. Zuerst hat Goltz 35 ) bei seinen Essig¬ 
säurereizversuchen zur Feststellung der sensiblen Nerven des Herzens 
einen Vagus durchschnitten, ohne daß sich das Verhalten des Frosches ge¬ 
ändert hätte. Als er jedoch auch den zweiten Vagus durchschnitten 
hatte, konnte er auf keine Weise „mehr durch Reizung des Herzens 
irgendwelche Reflex^ erhalten. Der Erfolg blieb immer negativ, gleich¬ 
gültig, ob die Vagi von der Rückenseite oder der Bauchseite her 
freigelegt und durchschnitten waren. Durch diese doppelte Art der 
Freilegung der Vagi wollte Goltz mit Sicherheit etwaige Neben¬ 
verletzungen als Fehlerquellen ausschließen. Er stellte also folgenden Satz 
auf: „Auf Grund aller dieser Versuche scheint mir das Ergebnis hin¬ 
reichend gesichert, daß der Vagus die einzige Nervenbahn bildet, inner¬ 
halb welcher Empfindungsfasern sich vom Herzen zum Hirn begeben, 
der Vagus ist der einzige sensible Nerv des Froschherzens.'' Als aber 
Goltz bei der Wiederholung seiner Versuche an den beiden neuge¬ 
borenen Katzen bei der einen Katze die Vagi durchschnitt, traten trotz¬ 
dem Reflexbewegungen bei Reizung des Herzens auf. 

Daß hier wohl ein Versuchsfehler untergelaufen ist, wird wahrschein¬ 
lich gemacht durch die Angabe.Gurbokis 36 ), der ja die Goltz’schen 
Versuche am Kaninchen geprüft hatte, denn dieser konnte stets durch 
Durchschneidung Beider Vagi die Reflexbewegungen der Kaninchen aüf- 
heben. Auch die S a n o'sehen 37 ) Versuche lassen sich trotz ihres nega¬ 
tiven Resultates in gewissem Sinne hier verwerten, denn Sano konnte am 
strychninvergifteten Frosche konstatieren, daß im Gegensatz zu den 
spinalen Nerven jedwede Reizung des Nervus vagus ohne Reflexkrampf 
blieb; ebenso blieben Krämpfe aus bei Reizung des Nervus depressor 
und recurrens, während gleichartige Reizung des Nervus laryngeus superior 
nach dem Abgänge des Nervus depressor prompt mit Reflexerscheinungen 
beantwortet wurde. 

K n o 11 38 ) berichtet, daß durch Kompression des Herzens der Kaninchen 
und Hunde, durch Einblasen von Luft in den Perikardialsack oder durch 
Drücken des freigelegten Herzens mit den Fingern oder mit aufgelegten 
Gewichten eine Beschleunigung des Herzschlages eintrat. Diese Pulsbe¬ 
schleunigung blieb aber aus, wenn er die Vagi durchschnitten hatte, wäh¬ 
rend sie wohl beobachtet wurde, wenn das Rückenmark zwischen 3. und 
4. Halswirbel durchschnitten wurde, wenn nur ein ausgesprochener Vagus¬ 
tonus erhalten war. Seine Erklärung hierfür ist, „daß die Kompression 
des Herzens durch Erregung sensibler Herznerven zu einer Verminderung 
der Erregbarkeit des Vaguszentrums und auf diesem Wege zu einer Be- 

F. B. Hof mann: Die prae- und postganglionären Fasern der regulatorischen 
Herznerven und die Bedeutung der Herzganglien. Ztschr. f. Biol., 
67, 404. 

• % ) Goltz: Vagus und Herz. Virch. Arch. 26, 1. 

**) Gurboki: Der Vaeus ist auch Empfindungsnerv des Herzens. Pflügers 
Arch., 5, 289 (1872). 

37 ) TorataSano: Zur Frage von der Sensibilität des Herzens und der inneren 
Organe. Pflügers Archiv, 129, 217 (1909). 
m ) Th. Kn o 11: Ueber die Folgen der Herzkompression. Lotos, Bd. II (Prag 1881). 
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schleunigung des Herzschlages führt." »Diese sensiblen Herznerven sind 
wenigstens vorzugsweise Vagusfasern, welche den Stemm des Vagus unter¬ 
halb des Abgangs des Nervus recurrens verlassen." 

E. Gilbert 39 ) hat in einer Reihe von Versuchen die Goltz'sehen 
Essigsäureexperimente angestellt, dann die Frösche mit Strychnin ver¬ 
giftet, und im Gegensatz zu Sano eine Steigerung der Reflextätigkeit 
gesehen, allerdings reizte sie mit der gewöhnlichen käuflichen Essigsäure, 
während Sano 1 °/oige Essigsäure benutzte. Darauf hat Gilbert in 
in einer neuen Reihe von Versuchen das Herz der Strychnin vergifteten 
Frösch^ zuvor mit 5 % iger Cocainlösung gepinselt und dann mit der 
Essigsäure gereizt. Während die Frösche sonst erhöhte Reflexerregbar¬ 
keit vom Herzen aus zeigten, traten keine Reflexe mehr am cocainisierten 
Herzen auf. 

Um die Wirkung der zentripetal leitenden Nervenfasern zu erforschen, 
hat Woold rid ge 40 ) die zentralen Stümpfe der durchschnittenen Nerven 
des Hundeherzens zwischen die Elektroden eines Induktoriums gefaßt 
und gereizt, und er fand bei der Reizung dieser Stümpfe von verschie¬ 
denen Ästen der vorderen Kammernerven 1.) Verlangsamung der Puls¬ 
folge mit Erhöhung des arteriellen Druckes, 2.) Verlangsamung der Puls¬ 
folge und unveränderten Druck während der Dauer der Reizung; in der 
Nachwirkung des Reizes stieg die Pulszahl, während der Druck unter 
seinen früheren Wert fiel. Die Reizung des zentralen Stumpfes der 
hinteren Kammernerven ergab 1.) Beschleunigung der Pulsfolge ohne 
materielle Druckänderung, 2 ) Pulsverlangsamung und Drucksenkung, 
3.) geringe Drucksteigerung ohne Pulsfrequenzschwankungen, 4.) Blut¬ 
drucksenkung ohne Pulszahländerung. Ein Gesetz oder auch nur eine 
Theorie der Wirkung konnte natürlich aus den wechselnden,Erscheinungen 
nicht abgeleitet werden, nur soviel steht fest, daß durch elektrische Rei¬ 
zung zentripetaler Fasern der Herznerven Pulsfrequenz und' Blutdruck 
beeinflußt wurden. 

Schließlich hat auch Muskens 41 ) durch systematische Experimente 
versucht, eine Gesetzmäßigkeit in der Wirkung der Reize auf sensible 
Fasern des Herzens zu finden. Er nahm Rana temporaria- und esculenta- 
Herzen und benutzte als Reizquelle den Induktionsstrom. Um eine gleich¬ 
zeitige Reizung höher gelegener nervöser Ganglien im Herzen zu ver¬ 
meiden, reizte er nur die äußerste Herzspitze, und zur Abschwächung der 
extrapolaren Stromdichte umgab er das Herz mit einer dünnen 0,6% 
Na CI enthaltenden Gelatine, aus der er nur die Herzspitze hervorschauen 
ließ. Insgesamt wurden 20 Fälle untersucht, und die Wirkung der Rei¬ 
zung war, abgesehen von örtlicher direkter Wirkung der Ströme auf die 
Kammer, in diesen 20 Fällen 

1. auf den Sinus 

11 X — chronotrop, 

1 X — und + chronotrop, und 
1 X + und — chronotrop. 

, 89 ) Elisabeth Gilbert: Ein Beitrag zur Frage der Sensibilität des Herzens. 

Pflügers Arch., 129, 329. 

40 ) Dr. Leonhard Wooldridge: Ueber die Funktion der Kammernerven 

des Säugetierherzens. Arch. f. Anat. u. Physiol., 1883, p. 522. 

41 ) L. J. J.Muskens: Ueber Reflexe von der Herzkammer auf das Herz des 

Frosches. Pflügers Archiv, 66 , 328. 
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2. auf den Vorhof 
15 X — inotrop, 

4 X — und dann + inotrop, 

3. auf die Kammer 

1 X + inotrop 

1 X — und + inotrop und 

2 X + und — inotrop. 

Eine —dromotrope Wirkung wurde in sieben Fällen beobachtet; ein¬ 
mal — und + dromotrope Wirkung. 

Nachdem nun Muskens bewiesen hatte, daß von der Herzspitze 
aus Automatie, Kontraktilität und Leitungsvermögen des Herzens auf 
reflektorischem Wege in sehr mannigfaltiger Weise beeinflußt werden 
konnten — eine Gesetzmäßigkeit ließ sich auch bei diesen Versuchen nicht 
ermitteln — stellte er sich die Aufgabe, festzustellen, ob diese Reflexe 
in den Herzganglien oder im Zentralnervensystem ihre Überleitung finden. 
Zu diesem Zwecke zerstörte er mit einer vom Schädeldach eingeführten 
kräftigen Nadel unter größter Schonung des Herzens das Zentralnerven¬ 
system, und in den 20 Fällen waren ausnahmslos unmittelbar nach der 
Operation die früher so deutlichen Reflexwirkungen sämtlich spurlos 
verschwunden. Auch nach beliebig langer Wartezeit zur Erholung von 
einem etwa erlittenen Chok kehrten sie nicht zurück, trotzdem die Zir¬ 
kulation ungestört erhalten blieb, und das Herz ungeschwächt auf direkte 
Reizung der Kammer reagierte. Das Herz verhielt sich nicht anders mehr 
als ein herausgeschnittenes Organ. 

Muskens zieht nun folgenden Schluß aus seinen Versuchen: „Beim 
Frosch existieren — und ohne Zweifel darf man dasselbe für die höhereu 
Vertebraten vermuten — Reflexe vom Ventrikel auf das Herz, und zwar 
Reflexe sehr verschiedener Art und auf alle verschiedenen Herzabteilungen. 
Diese Reflexe kommen zustande nicht in den Ganglienknoten des Herzens 
selbst, sondern ausschließlich in den großen Nervenzentren, wahrschein¬ 
lich in der Medulla oblongata." Ein Bestehen intracardialer Reflexcentra 
lehnt Muskens ab, wenn aber weitere Untersuchungen doch noch Er¬ 
scheinungen finden ließen, die zugunsten peripherischer Herzreflexe sprä¬ 
chen, so handele es sich seiner Ansicht nach um die von Langley her¬ 
vorgehobene Möglichkeit einer Übertragung der Erregung durch centri- 
petale Leitung in peripherisch gereizten Zweigen centrifugaler Nerven- 
primitivfasern. Es scheint also Muskens der Axonreflex wahrscheinlicher 
als die ganglionäre Überleitung zu sein. Da nun von der Kammer aus 
auf reflektorischem Wege inotrope, chronotrope und dromotrope Wirkungen 
im negativen und positiven Sinne auf die verschiedenen Herzabteilungen 
hervorgerufen werden können, und jede dieser Wirkungen teils einzeln, 
teils in verschiedener Weise mit den anderen kombiniert Vorkommen 
kann, so ist man nach des Forschers Meinung berechtigt zu der Ver¬ 
mutung, daß neben der myogenen Selbstregulation noch eine neurogene 
Selbststeuerung des Herzens besteht. 

Am genauesten studiert und am meisten beschrieben sind schließlich 
die Verhältnisse des Nervus depressor, der ja mit seinen feinsten 
Endigungen bis in das Herz hineinreicht und bekanntlich durch Blutdruck¬ 
steigerung im Herzen und besonders in der Aorta erregt wird. Diese 
sensible Erregung pflanzt sich in die Medulla oblongata fort und bewirkt 
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nicht nur eine Blutdrucksenkung durch Erweiterung der Gefäße besonders 
im Splanchnicus Gebiet, sondern auch durch Verlangsamung der Herz¬ 
tätigkeit. 

Es bleibt nun nur noch- übrig, auf Erscheinungen einzugehen, die 
für eine Überleitung der sensiblen Reize auf motorische Bahnen im 
Herzen selbst sprechen. Streng genommen gehören ja hierher alle die 
Versuche, die am herausgenommenen Herzen von der Kammer aus eine 
Beeinflussung des Vorhofes und durch den Vorhof wieder der Kammer 
ermöglichen. Da hier aber die oben erwähnte Schwierigkeit der Deutung 
der Versuche und die Möglichkeit der rückläufigen und auxomeren Lei¬ 
tung im Muskel besteht, muß ich mich auf die Arbeiten beschränken, bei 
denen eine zwanglose Erklärung der Versuchsergebnisse nur unter der 
Voraussetzung sensibler Nerven und Reizleitung möglich ist. 

E. Gilbert 42 ) baute ihre Versuche auf der Überlegung auf, die 
zahlreichen sensiblen Nerven und Endapparate des Pcricards und Endo- 
cards zu reizen, ohne den Muskel und die Herzganglien selbst zu treffen. 
Sie benutzte als Reizmittel eine feine Borste und kontrollierte mit einer 
Lupe die Reizstellen, um festzustellen, daß die Berührung des Frosch- 
hefzens nur kleinste Eindrücke verursachte. Verwandt wurden sinuslose, 
nicht pulsierende, herausgenommene Froschherzen, die in eine feuchte 
Kammer gebracht und dann auf der Vorder- und Rückseite mit Borsten¬ 
stichen gereizt wurden. Ihre erste Versuchsreihe ergab nun, daß das 
Herz etwa 50 Minuten lang auf Berührung mit feiner Borste reagiert, 
ohne daß der Muskel verletzt wurde. Dabei fand sich auf der dorsalen 
Seite, unterhalb des rechten Vorhofes, an der Ventrikelbasis eine eng um¬ 
grenzte Stelle, die am längsten reizbar blieb und auch eine Kontraktion 
der übrigen Herzabschnitte verursachte. Die zweite Versuchsreihe befaßt 
sich mit herausgenommenen teils unverletzten, teils sinuslosen Froschherzen, 
die mit 0,1 bis 0,2%igen Cocainlösungen beträufelt wurden. Die sinus¬ 
losen Herzen, die zunächst pulslos waren, antworteten auf den Cocainreiz 
mit rhythmischen Kontraktionen, offenbar da nach Mosso 43 ) Cocain in 
kleinen Dosen ein herzerregendes Mittel ist. Nun reagierte das sinuslose 
Herz fast stets, das unverletzte dagegen nur unsicher mit Erregung auf 
Cocain. Eine Erklärung sah Gilbert in der leichteren Eindringungs¬ 
möglichkeit des Cocains in das Herzinnere beim sinuslosen Herzen. 
Damit war die Möglichkeit der Einwirkung des Giftes auf das Endocard 
gegeben, und der Unterschied zwischen dem Verhalten des sinusfreien 
zum ganzen Herzen war der Ausdruck für eine verschiedene Reaktion 
des Endocards gegenüber dem Epicard auf Cocain. 

Diese Überlegung führte zur 3. und 4. Versuchsreihe, bei der sinus¬ 
lose herausgeschnittene Herzen auf einer schrägen Korkplatte so befestigt 
wurden, daß der Ventrikel die tiefste Stelle bildete. Dann wurde in der 
feuchten Kammer der Ventrikel mit Cocain gepinselt, und so jedes Ein¬ 
dringen von Cocain in das Herz nach Möglichkeit vermieden. In Ver¬ 
suchsreihe 3 wurde die Vorderseite, in der 4. die Rückseite des Ven¬ 
trikels mit 5 % igem Cocain gepinselt. Es traten nun keine Pulsationen 


42 ) Elisabeth Gilbert: Ein Beitrag zur Frage d$r Sensibilität des Herzens. 
Pflügers Arch., 129,329. 

+a ) Mosso: Ueber die physiologische Wirkung des Cocains. Arch. f. exper. 
Pathol. u. Pharmakol., 23, 176 (1887). 
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wieder auf. Die Erregung bzw.' Leitungsfähigkeit der Erregung für 
Borstenstiche reduzierte sich auf etwa 8 Minuten, während die jeweils 
nicht cocainisierte Seite prompt auf Borstenstiche antwortete und kräftige 
Kontraktionen des ganzen Herzens zustande brachte. Daß auch die 
direkte Muskelerregbarkeit nicht gelitten hatte, ließ sich in allen Fällen 
durch die Erhaltung der Reaktion auf Nadelstiche beweisen. In einem 
Kontröllversuch rief eine Beträufelung mit Cocain, nachdem die Reak¬ 
tionsfähigkeit für Borstenstiche erloschen war, spontan «Pulsationen hervor, 

In der 5. Versuchsreihe wurden nach Zerstörung von Hirn und 
Rückenmark die Nervi vagi der Frösche freigelegt. Diese oder der Hohl¬ 
venensinus wurden elektrisch gereizt, sodaß es zum Herzstillstand kam, 
und dann wurden mit der feinsten Borste Oberflächenreize auf die Kammer 
oder die Vorhöfe erteilt. Der Ausfall der Versuche war verschieden und 
nicht eindeutig. In Versuch 1 bis 5 erfolgte auf Ventrikelreizung Kon¬ 
traktion des Ventrikels und des Aortenbulbus, aber keine Fortpflanzung 
der Erregung auf die Vorhöfe; während schwache Borstenstiche auf den 
Vorhof im Versuch 1 bis 4 keine Reaktion hervorriefen, erweckten stärkere 
Reize daselbst bei Versuch 5 und 6 Vorhofspulse. Bei weiteren Ver¬ 
suchen erfolgten aber auch auf schwache Vorhofsreize Kontraktionen, die 
sich auf die Kammer übertrugen, während sich umgekehrt bei Reizung 
des Ventrikels in diesen Experimenten die Erregung auch auf die Vorhöfe 
überleiten ließ. Auch die Resultate der Reize bei Herzstillstand durch 
Hohlvenensinusreizung waren verschieden, entweder reagierte der Ventrikel 
überhaupt nicht auf die Borstenstiche, oder es waren von der Kammer 
wie von den Vorhöfen Kontraktionen auslösbar, die sich jedesmal auf 
den nicht gereizten Herzteil fortpflanzten. 

»Da der Versuch einer Erklärung der verschiedenen Resultate dieser 
Reihe nur hypothetischen Wert haben würde, beschränkten wir uns, die 
Tatsache festzustellen, daß die Oberflächenreize bei Herzstillstand nach 
Vagus- oder Hohlvenensinusreizung einzelne Pulse hervorzurufen imstande 
sind. Wahrscheinlich verhindert die mehr oder weniger starke Hemmung 
durch den Vagus die Reizleitung auf die Vorhöfe oder das Zustande¬ 
kommen des intracardialen Reflexes. Bisher hatte man angenommen, 
daß bei jeder direkten Reizung des Herzens die Muskelfasern selbst ge¬ 
reizt würden, daß also die Vorgänge hierbei rein myogener Natur waren. 
Die angestellten Versuche beweisen dagegen, daß dies bei schwachen Ober¬ 
flächenreizen nicht der Fall ist, sondern daß es sich dabei um eine sensible 
Reizung handelt, also um Vorgänge, die als neurogen anzusehen sind. 
Es gibt demnach im Herzen intracardiale Reflexe." So lautet Gilbert’s 
Erklärung. 

Diese Worte Gilbert's werden bestätigt und ihre Bedeutung ver¬ 
tieft durch die Beobachtungen, die S. Loewe 44 ) und P. Wichels 46 ) bei 
der Untersuchung der Digitaliswirkung auf den Herzmuskel machten. 
Da das Herz als Hohlorgan weniger klare Einsicht gestattet als ein grades 
Stück eines Skelettmuskels, benutzten sie zur Untersuchung streifenförmige, 
Ausschnitte aus dem Herzen und nahmen dabei beim Kammermuskel be- 

44 ) S. Loewe: Neue Beobachtungen über Herzfunktion und Digitaliswirkung. 

Dtsch. Med. Wochenschr. 1919, Nr. 52. 

«) P. Wichels: Pflüg. Arch. 179, 1920, S. 219, 





24 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHE1TEN XIII. □ 


sonders tiefe, d. h. spitzenwärts gelegene Muskelstreifen, um sicher eine Ver¬ 
schleierung der Muskelreaktionen durch Ganglienzellen zu vermeiden, denn 
diese tiefen Kammerteile sind ganglienfrei mit Ausnahme der Bethe- 
schen Ganglien, die ja Hof mann wohl mit Recht für Nervenscheidenkerne 
hält Diese Muskelstreifen zeigen in geeigneter Badflüssigkeit rhythmische 
Kontraktionen, an denen sich die pharmakologische Wirkung der ver¬ 
schiedenen Agentien zeigen läßt. Dabei stellte sich nun heraus, daß ein 
Vorhöfsstreifen, den durch Digitaliszusatz zur Badflüssigkeit sensibilisiert 
würde, auf einen mäßigen Dehnungsreiz mit langsamem Übergange in 
eine starke systolische Stellung antwortete, gleichgültig, ob dieser Streifen 
sich noch in normaler Schlagfähigkeit befand, oder schon in Stillstand 
übergegangen war. Anders verhielt sich dagegen der Kammerstreifen, 
bei dem auf Dehnungsreiz keine Tonusänderung eintrat. 

Dieser Unterschied im Verhalten des Vorhofsstreifens zum Kammer¬ 
streifen kann bedingt sein durch einen Unterschied in der direkten Muskel¬ 
erregbarkeit, oder aber es handelt sich um einen echten Reflex, «zu dessen 
Übertragung vom rezeptiven Anfangspunkte bis zum motorischen Erfolgs¬ 
organe nervöse Zwischengebilde, — die womöglich sogar ein mit Zen¬ 
tralfunktion begabtes Zellelement enthalten, erforderlich sind, wie sie ja 
der Vorhofsstreifen enthält, der kammerstreifen aber, von den besonders¬ 
artigen ZellenBethes abgesehen, vermissen läßt." Nun verhielt sich in der 
Tat der Kammerstreifen im Zusammenhänge mit den ganglienhaltigen 
Vorhofsteilen anders, als im isolierten Zustande, denn hierbei geht der 
digitalisierte Kammerstreifen auf einen mäßigen Dehnungsreiz genau wie 
der Vorhofsstreifen in maximal systolischen Stillstand über. »Zum 
Zustandekommen der systolischen Dehnungsreaktion des Kammer¬ 
streifens ist also die Anwesenheit der Vorhofsteile erforderlich, wiewohl 
Reizperzeption und Reizerfolg bei der erwähnten Ver§uchsanordnung nur 
am Kammerstreifen stattfinden." Dadurch wird ausgeschlossen, daß mit 
dem Dehnungsreiz nur die mechanische Muskelerregbarkeit geprüft wurde, 
denn der isolierte Kammerstreifen reagiert ja nicht auf den Dehnungs¬ 
reiz, sondern die ganglionären Elemente dfs Vorhofes waren für die 
Reizübertragung erforderlich. 

Ebenso gelang es auch Loewe in Versuchen, die er gemeinsam 
mit J ust 46 ) ausführte, am digitalisierten Herzen durch Kammerdehnung nicht 
nur einen tonuserhöhenden Einfluß an der Kammer, sondern auch an 
den nicht mitgereizten Vorhöfen nachzuweisen. Daß die Reizübertragungs¬ 
bahn »eine 'muskuläre, rückläufig leitungsfähige Verbindung zwischen 
Kammer und Vorhöfen sei, ist von vornherein recht unwahrscheinlich, 
ist sie aber nervös, so haben wir damit nicht nur einen zentripetalen 
Nervenapparat des Herzens erwiesen, sondern selbstverständlich auch die 
Existenz rezeptiver Nervenendigungen in allen Herzteilen." Das Herz 
würde damit ähnliche Verhältnisse aufweisen, wie wir sie vom Skelett¬ 
muskel kennen, in dem sensible Nervenendigungen sicher nachgewiesen 
sind, die als propriozeptive Endigungen, d. h. auslöschbar durch Reize, 
die das motorische Gebilde selbst treffen oder gar durch seine Funktion 
selber ausgeübt werden, — besondere Bedeutung für den Tonus des 
Muskels besitzen. 


^Just: Inaug.-Diss. Göttingen 1919. 
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Auch im Herzen ließ sich dieser nervöse afferente Teil des Reflex¬ 
bogens durch pharmakologische Mittel nachweisen, denn es gelang durch 
Cocain in äußerst niedriger Konzentration von 1:10000 der Badflüssig¬ 
keit den Dehnungsfeflex des digitalisierten Herzstreifens als auch des mit dem 
Vorhof in Zusammenhang gelassenen Kammerstreifens aufzuheben. Bei dieser 
geringen Konzentration wird die rhythmische Schlagfähigkeit nicht auf¬ 
gehoben. Nach Cocainzusatz löste sich also nicht nur die systolische 
Kontraktion, sondern der Herzstreifen begann wieder zu schlagen. Da¬ 
durch wird bewiesen, daß es sich nicht um eine unspezifische muskuläre 
Lähmung handelt, sondern daß das Cocain in der niedrigen Konzentra¬ 
tion M nur an adäquaten Angriffspunkten, d. h. an rezeptiven Nervenendi¬ 
gungen und Stämmchen wirksam geworden''sein kann." Nach den Ver¬ 
suchen von Loewe reagiert also der isolierte Herzmuskel, d. h. der tiefe 
Kammerstreifen überhaupt nicht auf diese niedrigen Cocaindosen, dagegen 
tritt die Wirkung in überzeugender Weise dann zutage, »wenn an dem 
Herzstreifen sensible cocainempfindliche Elemente mit ihrem' Reflexbogen 
wirksam geblieben sind; dann wird die durch Digitalis sensibilisierte, 
reflektorische Reizbeantwortung aufgehoben." Die von Oilbert 
und Mosso behauptete erregende Wirkung des Cocains am, Endo- 
card kann hier, dem offensichtlich lähmenden Erfolg nach, unmög¬ 
lich mit im Spiele sein. Zur Bestätigung jener Befunde tragen diese 
Versuche von Loewe und Wichels, in denen dem Cocain eine 
wichtige Rolle zukommt, also nicht bei. Dagegen kann hier auf Beob¬ 
achtungen von Runge 47 ) hingewiesen werden, die in dergleichen Folge 
von Untersuchungen Loewe’s gemacht wurden, und die in ganz anderer 
Anordnung erregende Wirkungen des Cocains aufdecken, von denen aus 
vielleicht die Beobachtungen Gilbert’s und Mo sso’s einer Klärung 
zugeführt werden können. 

Aber auch an nicht digitalisierten Froschherzen hat Loewe zusammen 
mit Runge mit Dehnungsreizen durch Einspritzung von Ringerlösung 
in den Vorhof eine Tonussteigerung der tiefen Kammermuskulatur nach¬ 
weisen können; schon die Einspritzung von 0,1 ccm Ringerlösung »also 
eine durchaus physiologische Volumvermehrung der Herzingesta" genügte, 
um diesen reflektorischen Erfolg zu erhalten. 

Fassen wir also das Gesagte in kurzen Worten zusammen, so kann 
durch die angeführten Arbeiten der erwähnten Forscher als bewiesen 
gelten, daß im Herzen sensible Nervenendigungen vorhanden sind, die 
sich über Endocard und Pericard ausbreiten. 

Die Sensibilität des Herzens und wahrscheinlich auch der anderen 
inneren Organe unterscheidet sich qualitativ von der der zerebrospinalen 
sensiblen Nerven; sie ist anscheinend besonders eingestellt auf diejenigen 
Reize, die das Organ unter physiologischen bzw. pathologischen Bedin¬ 
gungen am leichtesten treffen. Darum verhält sich auch die Sensibilität 
des Endocards anders als die des Pericards. 

Einerseits verlassen sensible Nerven das Herz im Nervus vagus, um 
im Zentralnervensystem in Verbindung zu treten mit anderen Zentren, 
von denen die motorischen Nerven zu den Erfolgsorganen ausgehen. 
Zu den Erfolgsorganen gehört auch in erster Linie das Herz selbst. 


41 j G. Runge: Inaugurationsdissertation, Göttingen 1920. 
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Andererseits aber bestehen Verbindungen der sensiblen Nerven mit 
den motorischen Nerven des Herzens im Herzen selbst, sei es nun, daß 
sie auf Axonreflexen beruhen, oder durch zwischengeschaltete Ganglien¬ 
zellen Zustandekommen. 

Der Sinn dieser Verbindung der sensiblen Nerven durch das Zen¬ 
tralnervensystem und durch das Herz selbst mit den motorischen Zentren 
und Ganglien für das Herz kann nur der einer zweckentsprechenden 
Selbststeuerung des Herzens sein. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

D eh off, Elise: Die arteriellen Zuflüsse des Kapillarsystems in der 
Nierenrinde des Menschen. (Virch. Arch. 228, 134, 1910.) 

Eine bedeutungsvolle unter Elze's Leitung entstandene Arbeit in dem 
Heidelberger anatomischen Institut! Es war umstritten, ob in der Niere alles 
arterielle Blut der mittleren und peripheren Rinde durch das Wundernetz der 
Glomeruli laufe, oder ob es Aeste gibt, die direkt ins Kapillarnetz übergeh,en. 
An Hand von Injektionspräparaten, welche De hoff an trüb geschwellten 
Nieren — die Gefäßlähmung in solchen Fällen läßt allein eine vollkommene 
Injektion eines ganzen Arteriengebietes zu — mit verdünnter Ausziehtunke 
vornahm, und an Hand von Serienschnitten kommt Dehoff zu folgenden 
hauptsächlichen Feststellungen: 

Die stets gelehrte rechtwinklige Abzweigung der Art. arciformes, dann 
die der Art. interlobares kommt kaum je vor, es sei denn an den Nierenpolen. 
Zwischen* Mark und Rinde teilen sich die in den Columnae Bertini aufstei- 
steigenden Aeste und verzweigen sich nach allen Seiten baumförmig. Die 
einzelnen hierbei entstehenden Aestchen bilden schließlich die Stämme der 
Arteriae interlobulares, die sich selbst noch mehrmals teilen, und zwar noch 
in der Mitte und selbst im oberen Drittel der Nierenrinde. Nach den letzten 
Teilungen laufen dann nahezu alle Endäste gerade aufsteigend, mit ihrer Spitze 
senkrecht zur Nierenoberfläche". Dies entspricht also einer alten Ablehnung 
der Art. arciformis durch Virchow, der schon die dichotomische Aufspaltung 
gesehen und vertreten hat. Die Art. afferentes zweigen sich ebenfalls un¬ 
regelmäßig teils einzeln, teils in Bündeln von den Art. interlobares und ihren 
Zweigen ab. Die Art. afferentes geben kurz vor der Aufknäuelung die Lud- 
wig’schen Aeste ab, welche direkt ins kapilläre Netz der Rinde sich aufzweigen. 
Ferner finden sich regelmäßig in gerader Fortsetzung der Art. interlobaris 
oder ihrer Aufzweigungen (abgesehen von der Art. afferentes) Endzweige, 
bzw. Gipfelzweige, welche sich direkt ins Kapillarnetz auflösen. Dafür bringt 
die Verfasserin sehr klare, schöne zeichnerische Wiedergaben. Dabei ist die 
Verzweigung der Art. interlob. so variabel, daß kaum zwei derselben den 
gleichen Typ darstellen. Manche gehen bis an die Nierenkapsel heran, manche 
enden tiefer unten. Die Vasa afferentia teilen sich unmittelbar postgiomerulär 
in mehrere Aeste, um alsdann im Käpillarnetz aufzugehen. Manchmal mündet 
einer dieser Aeste, der sich erst leicht nach oben (= außen) rankte, direkt in ^ 
einen Interlobarvenenzweig. Alle diese Verhältnisse ließ auch das Platten¬ 
modell schön erkennen, ebenso, wie das Stereomikroskop an dicken Schnitten 
sich ausgezeichnet bewährte. Die Kapillaren anastomosieren im ganzen Rinden¬ 
bereich, das also von einem einheitlichen Gefäßnetz durchzogen ist. Seine 
Maschen sind gerade so weit, daß ein Harnkanälchen hindurchtreten kann. 
So ist jeder Tubulus allseitig in ein Blutgefäßnetz „eingesponnen"; dies 
System erhält sein Blut also nicht allein via glomerulorum; vielmehr existieren 
3 Möglichkeiten der Blutzufuhr in dies System der Kapillaren: 1. der allge- 
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meine Glomerulus-Schlingen-Weg, 2. der Glomerulus-Weg, jedoch nicht durch 
alle Schlingen, sondern nur durch eine, nachdem die anderen verödet sind, 
3. durch den praeglomerulär abzweigenden Ludwig’schen Ast der Art. afferent, 
wenn der Glomerulus völlig verödete. Diese Ludwig’schen Aeste sind in so 
ausreichender Zahl vorhanden, daß auch bei ausgedehnter akuter Glomerulo¬ 
nephritis andere Teile des Harnkanälchensystems mit Blut ausreichend ver¬ 
sorgt werden können. Die doppelte Zufuhr von Blut ins Nierenrindengebiet 
ist für das Verständnis der Befunde der akuten Nierenentzündungen unum¬ 
gänglich erforderlich. Die Venen beginnen vielfach mit den bekannten Venae 
stellatae Verheynii als Venae interlobares am äußersten Nierenrand oder sie 
beginnen tiefer; sie verlaufen parallel den Art. interlobares. In solche Venen 
ergießen sich seitlich die Kapillar-Venen teils gesammelt, teils einzeln. — Wie 
Gottlleb bemerkte, erklären diese verschiedenen Zirkulationsmöglichkeiten 
Schwankungen der Harnabscheidung normaler Nieren, wenn es feststeht, daß 
durch verschiedene Innervation im Nierengefäßsystem eine Regulation in der 
Art möglich ist, daß einmal mehr, das anderemal weniger Blut auf dem 
direkten Weg ins Kapillarnetz zu den Tubuli gelangt. 

Gg. B. Gr über (Mainz). 

Ciocola, F.: Ueber die Heilung von Zerreißungsverletzungen von Ar¬ 
terien. (Studium 1919.) 

Bei Arterien, die beständiger Zugwirkung bis zur Zerreißung ausgesetzt 
sind, teilt sich die Tunica interna in Lamellen oder Zipfel, die wie viele im 
Lumen aufgerichfete Klappen flottieren. Die Muskelschicht splittert sich mehr 
in der Tiefe auf, während ihre äußere Schicht gewöhnlich in der Art eines 
Kissens geschwellt erscheint. Die elastischere Tunica externa bleibt länger, 
und seine sich ineinanderschlingenden Hohlräume sind zu „Klümpchen" ge¬ 
ballt. Die Zipfelchen der Tunica interna erschweren die Blutströmung und 
tragen so zur Beschleunigung der Gerinnung bei. Die in der geborstenen, 
Atferie sich bildenden „Klümpchen“ machen die bekannten Phasen der Organi¬ 
sierung mit Hülfe des das Gefäß umgebenden Bindegewebes durch, ohne daß 
daran eine der Schichten, selbst die Adventitia nicht, ersichtlich beteiligt wäre. 
Das neugebildete Bindegewebe dringt vom distalen Ende des „Klümpchens“ 
gegen das Zentrum vor und bildet so anstelle der ursprünglichen Arterienwand 
eine neue. v 

Nicht nachweisbar jedoch ist der Vorgang, wie sich das Endothel der 
in dem neugebildeten Gewebe befindlichen kleinen Gefäße bildet, es ist an- 
x zunehmen, daß es sich um eine interzelluläre Bildung auf Kosten der wahren 
Bindegewebselemente handelt. 

C. Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

Sapegno, M.: Ein seltener Fall von Veränderung der Pfortaderkapillaren. 
(Archivio delle Scienze Mediche 47, 1919.) 

43jähriger Mann, gestorben mit der klinischen Diägnose: Lungentuber¬ 
kulose und Lebercirrhose. Zu Lebzeiten war besonders das außergewöhnlich 
rapide Tempo, mit dem sich jeweils der Ascites erneuerte, aufgefallen. Die 
Autopsie ergab: Lungentuberkulose, Hydrops-Ascites, chronischer Milztumor, 
chronische Stauungsleber, chronische Gastroenteritis. 

Das mikroskopische Bild der Leber bot eigentümliche Veränderungen, 
die der Autor mit Hülfe seiner eignen Silberinjektionsmethode besonders 
deutlich machte. 

Diese Veränderungen betreffen vorherrschend und fast ausschließlich in 
geradzu electiver Weise die Gefäßscheiden und das Kapillarsystem der Pfort¬ 
ader, und bedeuten eine fortschreitende Obiiterierung des Gefäßlumens. 
Daraus ergeben sich drei Tatsachen, und zwar 1. einfache Atrophie des 
Leberparenchyms, 2. Desorganisierung der acinösen Struktur sowohl infolge 
des Prozesses an sich wie auch infolge der Neubildung der Kapillaren und 
3. Neubildung von Leberelementen aus Resten da, wo wenig oder gar nicht 
betroffene oder bereits neu gebildete Gefäßbezirke dies ermöglicht haben. 
Aus der mehr oder weniger vollständigen und progressiven Verengerung des 
größten Teiles der Pfortaderkapillaren erklärt sich nicht nur der Acites an 
sich, sondern auch die prompt immer wiederkehrende Erneuerung nach jeder 
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Entleerung wegen der ganz eigentümlichen Veränderung der Rr. intrahepatici 
der Pfortader, die funktionell einer fortschreitenden Thrombosierung der¬ 
selben gleichkommen. 

C. Qamna (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Willius, F. A. (Rochester): Chronische Bradykardie. (Archives of 
internal Medicine, 26, Nr. 5.) 

Verfasset hat 277 Patienten mit Bradykardie durchuntersucht, als obere 
Pulszahl 60 betrachtend. Seine Ergebnisse hat er nach ursächlicher Erkran¬ 
kung, Blutdruckuntersuchungen, Beobachtungen am E'ektrokardiographen ge¬ 
ordnet tabellarisch zusammengestellt. Zum Referat nicht geeignet. 

Schelenz (Trebschen). 

Pal, I : Das schadhafte Gebiß als Quelle von Herz- und Atembeschwerden. 

(W. med. W. 1920, Nr. 37 und 38.) 

Ein schadhaftes Gebiß kann bei gesunden oder gering sklerotischen 
Herzen älterer Leute, besonders bei Männern, zu einem charakteristischen 
Symptomenbild führen: Herzklopfen nach den Mahlzeiten, Extrasystolie, Atem¬ 
beklemmung. Die Ursache dieser Beschwerden besteht in erheblicher Magen¬ 
spannung (Pneumatose) Im Gegensatz zu den neurotischen Luftschluckern 
gelangt bei den geschilderten Fällen die Luft fast ausschließlich mit der Nah¬ 
rungsaufnahme in den Magen. Auch Blähungszustände der linken Colon- 
Flexur können die geschilderten Beschwerden hervorrufen. 

Die Behandlung des Anfalls besteht in der linken Seitenlage, die Pro¬ 
phylaxe in einer Reparatur des schadhaften Gebisses, in langsamem Kauen, 
Vermeidung kohlensäurehaitiger Getränke und Verwendung eines Mundkeils 
(Aufbeißen auf ein Korkplättchen, auf eine künstliche Zigarette oder sehr 
dicken Zahnstocher und dergl ), um den Schlund während der Verdauungs¬ 
phase zu schließen. j. Neumann (Hamburg). 

Sturgis und Tempkins (Boston): Studie über Beziehungen zwischen 
Gasstoffwechsel und Pulszahl bei Kranken mit Hyperthyreoidismus. (Archives 
of internal Medicine 26, Nr. 4.) 

Bei 154 Kranken und 496 Stoffwechseluntersuchungen zeigte sich außer 
bei 16 v. H. eine Tachykardie zusammen mit einem vermehrten Stoffwechsel. 
Ging dieser zurück, sank auch die Pulszahl. Die Tatsache, daß ein Puls 
unter 80 bis 90 nur selten mit einem Anwachsen des Stoffwechsels Hand in 
Hand geht, ist von großer Bedeutung bei der Beurteilung der großen Gruppe 
der Nervösen mit Erscheinungen von Hyperthyreoidismus. 

Schelenz (Trebschen). 

Treupel (Frankfurt a. M.): Ueber Sekundenherztod. (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung 17, 546, 1920.) 

Es wird übet Sekundenherztod, d. h. den durch Versagen des Herzens 
innerhalb Sekunden eintreteiiden Tod berichtet. Es wird besonders die Be¬ 
deutung des Herzkamnierflimmerns hervorgehoben, das nach Hering dem 
Herzstillstand in solchen Fällen meist, vielleicht immer vorhergeht. 

v. Lamezan (Plauen). 

Rosen bäum, Harold A. (Chikago): Das Herz beim Scharlach. (Archives 
of internal Medicine 26, Nr. 4.) 

Bei 1770 Scharlachkranken zeigten sich in 106 Fällen Erscheinungen 
seitens des Herzens, davon 12 mal bei alten Herzfehlern. Diese bedeuten 
keine ernste Prognose für den Verlauf. Die Mehrzahl der Herzbeschwerden 
bezog sich auf eine Myokarditis. Schelenz (Trebschen). 
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• Straubei, M.: Ueber einige Fälle von partiellem Sinusvorhofblock and 
von hochgradiger Sinusarrhythmie beim Menschen. (Arch. f. klin. Med. 133, 
193, 1920) 

4 Fälle von Rhythmusslörungen der Herztätigkeit werden beschrieben. 
Es handelt sich jedesmal um partiellen Block zwischen Sinus und Vorhof. 
In Fall I. bleibt nach mehreren regelmäßigen Schlägen eine Herzkontraktion 
aus. Dazu gesellen sich hin und wieder Extrasystolen ventrikulärer Natur. 
Der Verfasser bezieht den Block sowohl als auch die Extrasystolen auf Digi¬ 
talismedikation. Im Fall II. handelt es . sich um einen Sinusvorhofblock, wo 
nach jedem 3. Schlag eine Pause auftritt, offenbar 3:2 Sinusvorhofblock. Hin 
und wieder fällt der 3. regelmäßige Schlag aus infolge eines atypischen Er¬ 
regungsablaufes; es handelt sich hier um eine Aberration des Leitungsreizes. 
Im Falle III. handelt es sich ebenfalls um 3:2 Sinusvorhofblock. Z. T. wird 
der 3. Reiz einer Gruppe geleitet. Der Vorhof ist hier gegen das normale 
Sinusvorhofintervall nicht so sehr verspätet wie beim 2.* Reiz der Gruppe. 
Beobachtet wurde hier auch die Leitung des 4. Reizes einer Gruppe mit Ver¬ 
kürzung der normalen Zeit des hypothetischen Sinusvorhofintervalles. In 
einem 4. Falle wird neben einem 3:2 Block der Uebergang in einen 2:1 Block 
festgestellt mit scheinbar regelmäßigem Rhythmus. Die Entstehung des 
Blockes wird auf ein Mißverhältnis zwischen Reizstärke und Reizbarkeit zu¬ 
rückgeführt. Verfasser teilt mit Straub und Winterberg die Ansicht, daß 
es. sich bei Störungen in der Reizübertragung um Leitungsverschlechterung 
mit Leitungsverzögerung oder mit Abschwächung der Reizstärke handelt, 
ferner um Aenderungen in der Stärke und Reizbildung oder um Verminderung 
der Reizbarkeit der untergeordneten Herzabschnitte. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 


i b) Gefässe. 

Alvarez, Walter C. (San Franzisco): Blutdruckuntersuchungen bei neu* 
aufgenommenen ,Studentep und Kranken. (Archives of internal Medicine 26, 
Nr. 4.) 

Bei fast 10000 Personen vorgenommene Untersuchungen des Blutdruckes 
ergaben als Mittel für Männer von 16 bis 40 Jahren 126,5 mm, für Frauen 
des gleichen Alters 115 mm. Höherer Blutdruck kommt leichter bei jungen 
Männern als jungen Frauen vor. Die Erfahrung lehrt, daß Blutdruck über 127 
bei Frauen und 130 bei Männern ein Zeichen für eine auf erhöhter Spannung 
beruhende Diathese ist. 50 von 100 Männern sterben an Herz-Gefäßerkran¬ 
kungen, für die sorgfältige Anamnese meist schon in jungen Jahren Anhalts¬ 
punkte finden läßt. Schelenz (Trebschen)'. 

Schur: Ueber Kapillarbeobachtungen. (W. klin. W. 1920, Nr. 42.) Er¬ 
widerung auf die vorstehende Erwiderung von Weiß (W. m. W. 1920.) 

Die Priorität der Erfindung der Methode wird voll Lombard zuge¬ 
schrieben, auch wird die Priorität verschiedener Einzelheiten in Technik und 
wissenschaftlicher Beobachtung der Schule O. Müll er’s aberkannt, während 
ihr für die Erschließung dieses neuen Gebiets volle Anerkennung ausgesprochen 
wird. J. Neumann (Hamburg). 

\ 

Hamburger, R. (Univ.-Kinderkl. Berlin): Ueber Oefäßthrombosen junger 
Kinder. (Jahrb. f. Kdhkd. 91 , 439, 1920 ) 

An der Hand von 30 Fällen von Gefäßthrombose (26mal Sinus-, lmal 
Piavenen-, 3mal Nierengefäßthrombose) bei jungen Kindern wird die Sympto¬ 
matologie dieser Erkrankung erörtert und zur Frage ihrer Aetiologie Stellung 
genommen. Auffällig ist bei Sinusthrombose ein weitgehendes Mißverhältnis 
zwischen Ausdehnung und Schwere der Gehirnveränderungen und den kli¬ 
nischen Erscheinungen; letztere können sogar völlig fehlen. Somnolenz, die 
sich bis zum Coma steigern kann, sowie zunehmendes zerebrales Erbrechen 
sind ziemlich konstante, aber nicht eindeutige Symptome, während sichtbare 
Stauungen der periphen Venen und Oedeme am Gesicht und Kopf sehr kenn- 
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zeichnend sind. Infolge der Thrombose auftretende Krämpfe sind unabhängig 
von Lojcalisation und Ausdehnung der Hirnläsion. Die 3 Fälle von Nier-en- 
gefäßthrombose boten die gleichen generellen Erscheinungen wie die Fälle 
von Sinusthrombose, zwei davon ließen autoptisch jegliche Veränderung am 
Gehirn vermissen. Unter Ablehnung der marantischen Entstehung glaubt Ver¬ 
fasser, die Thrombosen bei Kindern immer als Folge einer akuten oder chro¬ 
nischen Infektion auffassen zu' müssen. Die Annahme einer allgemeinen 
Vasculitis würde auch den identischen klinischen Verlauf der Sinus- und der 
Nierengefäßthrombose erklären lassen. Auch die symptomatischen Krämpfe 
werden wie die Gefäßthrombose, Encephalitis, Meningitis usw. zu den Folgen 
bakterieller Infektion am Gehirn gerechnet und nur als ein besonderer Intensi- 
tätsgrad derselben aufgefaßt. R. Frenzei (Leipzig). 

Kahane (Wien): Ueber Oefäßreaktion bei Aortenaffektionen. (Med. Kl. 
16, 1203, 1920.) 

In neuerer Zeit wird versucht, das Verhalten der sensibelen und vaso¬ 
motorischen Hautnerven in Beziehung zu bringen zu Erkrankungen innerer 
Organe. So berichtet Zak über fast konstantes Auftreten eines stabilen 
Erythems am Manubrium aterni nach Hautreiz bei Aortenaffektionen. K. hat 
die Ergebnisse Zak’s mit der von ihm angegebenen Galvanopalpation (pal- 
patorische Applikation eines schwachen galvanischen Stromes) nachgeprüft und 
gefunden, daß diese im Gegensatz zur Zak’schen Methode exakte und kon¬ 
stante Ergebnisse liefert und zwar in Form einer fast gesetzmäßig lokalisierten 
vasomotorischen und sensibelen Hautreaktion (am Manubrium sterni auftretend, 
bandförmig' bis zum linken Sternalrand horizontal verlaufend, dann abknickend 
bis zur 2. linken Rippe reichend). Eine Betrachtung der topographischen Ver¬ 
hältnisse ergibt, daß dieser Hautreaktion der untere Rand des Aortenbogens 
und der Plexus cardiacus superior entspricht. Nach den bisherigen Erfah¬ 
rungen ist bei Bestehen der beschriebenen galvanopalpatorischen Reaktion mit 
Sicherheit der Schluß auf eine entzündlich-irritative Aortenaffektion berechtigt. 

v. Lamezan (Plauen). 

0. Ruttin (Wien): Ein Fall von Aneurysma Carotis im Sinus cavernosus 
mit über dem Kopf hörbarem Geräusch. (Ophthalmosk. Gesellschaft in Wien, 
Sitzung vom 27. 10. 1919. Originalbericht in der W. med. W. 1920, Nr. 48.) 

73jährige Frau mit Abduzens- und Fazialisparese links. Hochgradige 
Arteriosklerose mit außerordentlicher Erweiterung des linken Herzens und 
Erweiterung der Aorta Wassermann negativ. Ueber dem ganzen Kopfe ist, 
besonders aber über der linken Temporalgegend, ein äußerst deutliches, lautes, 
blasendes Geräusch hörbar, das synchron mit dem Carotidenpuls ist. Durch 
Unterdrückung der linken Carotis kann man das Geräusch zum Verschwinden 
bringen, wähernd die Kompression der rechten Carotis keinen Einfluß hat. 

J. Neumann (Hamburg). 


IV. Methodik. 

Straehl, Otto: Resultate der Registrierung der menschlichen Herztöne 
nach der Methode von W. K. Heß. (Arch. f. klin. Med. 131, 231, 1920.) 

Der Verfasser bringt einen Beitrag zur optischen Registrierung der Herz¬ 
töne nach einer neuen Methode von W. K Heß Der von Heß konstruierte 
Apparat besteht aus einem metallenen Schalltrichter, 'der mittels eines Zu- , 
leitungsrohres die Schallwellen der Herztöne auf eine feine Gummimembrah 
leitet. Durch die Erschütterung derselben wird ein Platinfaden in Schwingungen 
versetzt, der senkrecht zur Membran an einem Fadenträger fixiert ist. Ein 
Projektionsmikroskop wirft das Fadenbild 500 bis lOOOfach vergrößert in den 
Schlitz eines Frank’schen Photokymographions. Als Lichtquelle dient eine 
Nitralampe mit vorgeschaltetem Aplanatkondensor. Die Kurvenbilder stammen 
von Mitraltönen von herzgesunden Personen. Die Kurven werden diskutiert 
und zwar nach Dauer, Amplitude, Schwingungszahl, Schwingungsfrequenz unter 
Gliederung des 1. Mitraltones in drei Segmente. Die Dauer der Schwingungen 
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des 1. Herztones ist pußerotdentlich konstant. Sie schwankte in 6 untersuchten 
Fällen zwischen 0.125 bis 0,175 Sekunden für die Totaldauer und 0,056 bis 
0,075 für das Tonsegment (nach Heß), Zur Dauer der Systole besteht keine 
Beziehung. Die Frequenz der Schwingungen im Tonsegment schwankt zwi¬ 
schen 50 und 100 pro Sekunde. Die Totaldauer des 2. Herztones ist weniger 
konstant (zwischen 0.062 und 0,1). Eine gewisse Beziehung zwischen , ihr und 
der Dauer des Tonsegmentes im 1. Herzton scheint immerhin zu bestehen. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 


V. Therapie. 

Simici, D. (Bukarest): L’insuffisance cardiaque grippale. Son traitement 
par les injections intraveneuses de strophantlne (mlthode fractionnle). (Arch. 
malad, coeur 13, 212, 1920 ) 

Bei Grippe zeigt eine nicht mit der Körpertemperatur in Einklang 
stehende Steigerung der Pulsfrequenz Herzinsuffizienz an. Sie tritt fast hur 
bei bestehenden schweren Lungenkomplikationen auf. Therapeutisch hat sich 
Verf. intravenöse Injektionen von 0,2 mg Strophantin Böhringet 2 bis 3 mal 
täglich bewährt. Dieselben müssen jedoch so früh als möglich gegeben 
werden, wenn eine Pulserhöhung beim Üebergang aus der liegenden in die 
sitzende Körperlage die drohende Herzinsuffizienz anzeigt 

Jenny (Basel). 

Scheffler, Sartory et Pellissier: Les injections intraveinenses de 
silicate de sonde. (Pcesse m6d. 28, 806, 1920.) 

Empfehlung intravenöser Injektionen von Natriumsilikat in Vb v. H. 
Lösung in Dosen von 0,01 g, jeden 2 Tag. ' Eine Serie von 10 Injektionen, 
dann 2 Wochen Pause, dann Wiederholung der Kur. Indikationen: Arterio¬ 
sklerose, Herznierenkranke. Erfolge: Senkung des Blutdruckes, die Viskosität 
des Blutes wird normal, die Dyspnoe bessert sich. Die zerebralen Symptome 
(Schwindel, Kopfschmerz) schwinden rasch. Besserung der Angina pectoris. 

Jenny (Basel). 

Margoniner (Berlin): Znr Behandlung der Arteriosklerose mit kleinen 
Dosen Jod. (Fortschritte der Medizin 1920, Nr. 20.) 

Eine Empfehlung der Jodkuren von Bad Tölz sowie des Jodtropon bei 
Arteriosklerose — sowohl bei den rein sklerotischen wie auch bei den in 
Zusammenhang mit früher überstandener Lues stehenden Schlagaderverän¬ 
derungen. 

Während bei der Verordnung von.Jodsalzen das meiste Jod für die Aus¬ 
übung einer Heilwirkung dadurch verloren geht, daß der allergrößte Teil den 
Körper unverändert passiert, wird nach Ansicht des Verfassers einerseits das 
Jod der Jodquelle Tölz vermöge einer Aktivierung des Jods durch Radium 
voll ausgenützt, andererseits vom Jodtropon nahezu das Gesamtjod in den 
Geweben frei und demgemäß für die Heilwirkung ausgebeutet. Ein Zirku¬ 
lieren anorganischen Jods ist bei beiden Medikationen fast ausgeschlossen, 
wodurch Jodismus nahezu vermieden und die therapeutische Wirkung des 
Jods eine intensivere wird. 

Ob der Verfasser- in allen seinen Schlußfolgerungen absolut einwandfrei 
vorgeht, erscheint mir allerdings keineswegs sicher. 

Krone (Bad Soden-Werra). 

Rahn: lieber Todesfälle nach Strophantineinspritzungen und ihre kli¬ 
nische Bedeutung. (Arch. f. klin. Med. 133, 74, 1920.) 

An Hand von mehreren Krankengeschichten kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Intravenöse Stophantininjektion kann zu plötzlichem Herztod 
führen. Beobachtet wurde es vornehmlich bei Perikarditits, chronischen 
Nierenleiden mit Niereninsuffizienz oder hohem Blutdruck, bei Herzsyphilis, 
akuter Myokarditis, Angina pectoris, Ueberleitungsstörungen, bei Bigeminie; 
ferner bei Ueberempfindlichkeit für Digitalis, bei Herzschwäche Basedow- 
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kranker und beim absterbenden Herzen. Akuter Herztod kann auch durch 
Kumulation herbeigeführt werden, durch Unkenntnis von vorausgegangener 
Digitalismedikation. Durch Verabreichung kleinerer Dosen und in größeren 
Intervallen kann ein solcher vermieden werden. Indiziert ist Strophantin bei 
Herzinsuffizienz, bei chronischer Myokarditis, bei Klappenfehlern. Ein Ver¬ 
such mit Strophantin kann bei Herzschwäche durch Gefäßparese, bei post- 
operativem[Ko laps, paroxysmaler Tachykardie und bei Herzinsuffizienz akuter 
Nephritiker gemacht werden. Strophantin sollte, nur Im Krankenhause ver¬ 
abreicht werden, wo vor und nach der Einspritzung eine Herzanalyse gemacht 
werden kann. Magnus-Aisleben (Würzburg). 


Bücherbesprechungen. 

Mendelsohn, S.: Funktion der Pulsadern und der Kreislauf des Blutes 
in altrabbinischer Literatur. Meyer-Steineg's Jenaer mediz.-historische 
Beiträge, Heft 11. (Gustav Fischer, Jena 1920.) 26 Seiten. Preis 3 M. 

Nach einerStelle im Text will Mendelsohn beweisen, daß 14 Jahrhun¬ 
derte vor Harvey die den Pulsadern wissenschaftlicherseits zuerkannte Funktion 
als Blutträger in Palästina und Babylonien genau bekannt war, und zwar unter 
den dortigen Rabbinen. Trotz vielen beachtenswerten Stoffes (namentlich in 
den die Hälfe des Buches ausmachenden Anmerkungen) hat die Begeisterung 
für die Weisheit der Rabbinen den Verf. mehr behaupten lassen, als er be¬ 
wiesen hat, nicht nur in bezug auf die Arterien als Blutträger, sondern auch 
auf den in der Ueberschrift genannten Kreislauf, der doch etwas anderes 
ist als die den Rabbinen zugeschriebene — nach meiner Meinung nicht einmal 
bewiesene — Kenntnis einer „Verbindung aller Blutgefäße“ im Körper. Durch 
den Schächtschnitt wird nicht nur das Tier getötet, sondern auch dem ritu¬ 
ellen Verlangen gemäß das Blut aus dem Körper entfernt. Das geschieht als 
Folge des Durchschneidens der Carotiden, und das sollen die Schächter, 
bzw. die Rabbinen, die die Vorschrift gaben, erkannt haben. Diese bestimmt, 
daß Luft- und Speiseröhre mit dem „Werecjin“ zu durchschneiden ist. Die 
Bedeutung des Wortes Weredin kennt man nicht. Da aber der Schächter 
beim Schnitt hellrotes und dunkelrotes Blut fließen sah, er letzteres vom 
Aderlaß her kannte, mithin ihm ersteres als Kuriosum erschien, so mußte er 
zu der Erkenntnis kommen, daß dieses Blut aus Röhren fließt, die volkstüm¬ 
lich als Arterien galten. Bei der Häufigkeit der Fälle „muß man audacter et 
sincere zugeben, daß es höchst sonderbar wäre, wenn er verfehlt hätte, die 
wirkliche Funktion der Pulsader als Blutträger zu ermitteln“. Aehnlich ist die 
Beweisführung im ganzen Buche gehalten. Für Mendelsohn ist Weredin 
= Carotiden, und da die Schächtevorschrift demnach das Durchschneiden 
derselben verlangte, setzt sie nach ihm die Kenntnis vom Blutinhalt der 
Arterien seitens der Rabbinen voraus, obwohl man nicht einmal,Adern, 
Flechsen, Nerven und Sehnen zu trennen wußte und sie mit dem gemein¬ 
schaftlichen Namen Chutin oder Giddin (d. h. Fäden) bezeichnete. 

Martin (Bad Nauheim). 

Pfeiffer, Emil: Die Badekur in Wiesbaden. Geschichte, Anwendungs* 
weise und Verwendung derselben bei Krankheiten. (Wiesbaden bei J. F. Berg¬ 
mann 1919.) 

Kurzgefaßte, im allgemeinen populär gehaltene Darstellung der Wirkung 
der Wiesbadener Bäder und ihrer Anwendungsweise. Bezüglich des Zirku¬ 
lationssystems wird auf die guten Resultate bei frischen Vitien nach akutem 
Gelenkrheumatismus, aber auch bei chronischen Myokardaffektionen, sowie 
bei Arteriosklerose hingewiesen. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prol. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V., Dittrichplatz 14 
Verlag: Theodor Steinkopfi, Dresden und Leipzig. 
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(Leitender Arzt: Prof. Dr. Edens.) 

Zur Lehre von der Reizleitung und Extrasystoüe. 

Von 

Dr. Eduard Bremer (Freiburg i. Br.). 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Auf dem Gebiete der unregelmäßigen Herztätigkeit haben in letzter 
Zeit zwei Fragen von allgemeinerer Bedeutung die Aufmerksamkeit auf 
sich gezogen: Das Wesen der Reizleitung und das Wesen der Extra- 
systolie. 

Es ist bekannt, daß bei Schädigung der Reizleitungsbahn zwischen 
Vorhof und Kammer — um das einfachste Beispiel zu nehmen — die 
zwischen Vorhof- und Kammersystole liegende Zeitspanne verlängert ist, 
und zwar deshalb verlängert, weil in der kranken Leitungsbahn die Reiz¬ 
leitung langsamer vor sich geht. Ist das Leitungsvermögen erschöpft, so 
wird der Vorhofsreiz überhaupt nicht mehr zur Kammer übergeleitet 
([Wenckebach). 

Gegen diese bisher geltende Auffassung sind nun kürzlich Bedenken 
von H. Straub und M. Kleemann 1 ) erhoben worden. Sie nehmen 
auf Grund ihrer Beobachtungen an, daß die Dauer der Überleitung un¬ 
abhängig von der Beanspruchung des Reizleitungssystemes sei. Eine 
Schädigung der Reizleitungsbahn führe lediglich zu einer Herabsetzung 
der Stärke des geleiteten Reizes. Da nun ein Muskel auf einen schwächeren 
Reiz weniger rasch anspricht als auf einen starken, so ist hieraus das längere 
Intervall zwischen Vorhofs- und Kammersystole ohne weiteres verständlich. 
Die bekannte Zunahme des Intervalls im Verlaufe mehrerer Überleitungen 
wird bestimmt durch den Zeitpunkt des Vorhofreizes; je früher er fällt, 
um so weniger Zeit ist der Reizbarkeit der Kammer zur Erholung ge- 

x ) Straub, H., und Kleemann, M., Partieller Herzblock mit Alternans, 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 123, S. 296. 
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geben, um so länger deren Latenzzeit, um so länger die Überleitungs¬ 
dauer. Wird ein Vorhofsreiz überhaupt nicht übergeleitet, so liegt das 
nicht ah einer Erschöpfung des Leitungsvermögens, sondern daran, daß 
der Vorhofsreiz noch in die refraktäre Phase der vorhergehenden Kammer¬ 
systole fällt. 

Straub und Klee mann glauben nun, daß diese Erklärung nicht 
nur für ihren besonderen Fall, sondern ganz allgemein für die Lehre 
von der Reizleitungsstörung Geltung beanspruchen darf. Einen Fall von 
Leitungsstörung zwischen Sinus und Vorhof, den Straub beobachtete 2 ), 
verwertet er zur Stütze seiner Auffassung; da kein Reizleitungssystem 
zwischen Sinus und Vorhof bestehe, so könne auch keine Reizleitungs¬ 
störung im alten Sinne angenommen werden. 

Gegen die Schlußfolgerungen Straubs hat nun Wenckebach 
eingewendet 3 ), es sei außer Acht gelassen worden, daß das Bündel nach 
beiden Richtungen leite und in der Zeit der Ruhe des Vorhofes durch 
die Fortleitung automatischer Ventrikelreize zum Vorhofe hin in Anspruch 
genommen sei. Diesem Einwurf gegenüber konnte aber H. Straub 
darauf hinweisend, daß seine Kurven über eine rückläufige Erregung 
des Bündels nichts aussagen. Ja, als Gegenbeweis konnte er anführen, 
daß durch interpolierte Kammerextrasystolen das Leitungsintervall für die 
nächste Kammersystole verlängert wird. Da solche interpolierten Systolen 
die Reizleitung im Atrioventrikularbündel nicht beanspruchen, so kann 
nach Straub die Verlängerung des Intervalls nur auf einer Zunahme 
der Latenzzeit infolge der stärkeren Beanspruchung der Reizbarkeit durch 
die Extrasystolen beruhen. 

Nächst dem Problem der Reizleitung mit ihren Störungen nimmt, 
vom physiologischen und klinischen Standpunkt aus gesehen, das Kapitel 
der Extrasystolie unser besonderes Interesse in Anspruch. 

Man kann nach Rothberger und Kaufmann zwei Arten von 
Extrasystolen unterscheiden, solche, die einen 'festen, unveränderlichen 
Abstand („Kuppelung") von der vorhergehenden normalen Systole haben, 
und solche, die eine Kuppelung von wechselnder Länge zeigen. Es ist 
wahrscheinlich, daß die Extrasystolen der ersten Art in irgend einer Weise 
durch die Normalsystolen erzeugt oder ausgelöst werden 5 ); freilich kann 
es, wenn der normale und der extrasystolische Rhythmus beide regel¬ 
mäßig, wenngleich verschieden häufig voneinander unabhängig schlagen, 
auch zu einer Extrasystolie von bestimmter Periodizität und Kuppelung 
kommen, wie Kaufmann und Rothberger durch regelmäßige rhyth¬ 
mische Reizung des Vorhofes eines regelmäßig schlagenden Herzens ge¬ 
zeigt haben. Hat die Kuppelung zwischen der normalen und der Extra¬ 
systole eine wechselnde Länge, so geht daraus hervor, daß die Bildung 
des normalen und des Extrareizes unabhängig voneinander erfolgt. Diese 
Unabhängigkeit hat man sich bis jetzt so vorgestellt, daß die normale 

a ; Straub, H., Ueber partiellen Sinusvorhofblock beim Menschen, D. M. W. 
1917, Nr. 44. 

8 ) Wenckebach, K. F.,.Ueber Reizleitung und Reizleitungsstörungen im 
Herzen. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 125, S. 222. 

*) Straub, H., Interpolierte ventriculäre Extrasystolen und Theorie der Reiz¬ 
leitung. Münch. M. W. 1916, Nr. 24. 

5 ) Wie man sich diesen Vorgang vielleicht vorstellen kann, ist von Edens 
(Die Digitalisbehandlung. Berlin-Wjen, 1916, S. 99) ausgeführt worden. 
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Schlagfölge hin und wieder durch Extrareize unterbrochen würde, die 
sich infolge krankhafter Bedingungen regellos bildeten und gewisser¬ 
maßen in zufälligen Abständen auftauchten. Durch genaue Messung der 
Abstände, unter Berücksichtigung von gewissen Schwankungen durch den 
Vagus- und Acceleranseinfluß, haben nun aber Kaufmann und Roth- 
berger gefunden, daß bei zahlreichen, scheinbar, regellosen Extrasysto- 
lieen die Abstände der Extrasystolen von einander ein einfaches Viel¬ 
faches desselben Grundwertes sind, daß z. B. bei einer paroxysmalen 
Tachykardie von zweihundert Schlägen, wo jeder Schlag also 0,03_Sek. 
entspricht, die dem Anfall häufig vorausgehenden, scheinbar regellos ver¬ 
streuten Extrasystolen in Abständen von 0,03 Sek. X 1 oder X 2 oder 
X 3 usw. stehen. Zu erklären ist diese Erscheinung dadurch, daß in 
einem Winkel des Herzens eine ganz regelmäßige Extrareizbildung statt¬ 
findet. In welchem Umfange der Extrareiz zum Ausdruck kommt, hängt 
davon -ab, wieweit es dem Extrareiz gelingt, die in seiner Umgebung 
bestehenden Reizleitungsschwierigkeiten, die sog. Austrittsblockierung, zu 
überwinden, wieweit der normale Reiz .durch dieselben Reizleitungs¬ 
schwierigkeiten, die sog. Schutzblockierung, hindurch zur Bildungsstätte 
des Extrareizes, vordringerf und den Extrareiz auslöschen kann, hängt 
ferner von der Frequenz des normalen und Extrareizes und deren refrak¬ 
tären Phasen ab. Um festzustellen, ob Extrasystolen abhängig von den 
normalen Systolen sind, oder auf einer unabhängigen Reizbildung beruhen, 
muß man die Kur-ven ausmessen und nötigenfalls prüfen, ob unter dem 
Einfluß verschiedener Einwirkungen ein unterschiedliches Verhalten des 
normalen Rhythmusses und der Extrasystolen nachweisbar ist. 

Ein Fall, der sowohl für die Frage der Reizleitung wie der Extra- 
systolie von Interesse ist, soll im folgenden beschrieben werden. 

Herr P., ein dreißig Jahre alter Kaufmänn, hat als Kind Masern, 
Scharlach, Keuchhusten überstanden, später viel unter Halsentzündungen 
gelitten. Patient hat als junger Mann viel Sport getrieben; seit 1914 
klagt er über Magen- und Darmbeschwerden. Im Felde war er als 
Motorfahrer tätig; im November 1914 machte er eine Ruhr durch 
mit einem Rückfall im März 1915. Seitdem leidet er unter Herzklopfen, 
besonders bei Aufregung; wegen seiner Herz- und Darmbeschwerden 
wurde er 1916 in die Heimat entlassen. Am 8. Februar 1919 Aufnahme 
ins Sanatorium; Patient klagt jetzt über Energielosigkeit, leichte körper¬ 
liche und geistige Ermüdbarkeit, Herzklopfen, Blähungen, mit Zeiten 
der Verstopfung abwechselnde Durchfälle. Es fand sich das Herz im 
Röntgenbild nach rechts wie links etwas vergrößert, ferner eine leichte 
Skoliose der Brustwirbelsäule; die Lungen waren frei. Von den Darm¬ 
beschwerden, die sich im Verlaufe als ganz unabhängig von den Herz¬ 
störungen erwiesen, mag hier abgesehen werden. Das Nervensystem bot 
keine Zeichen einer organischen Erkrankung; der Urin ohne Besonder¬ 
heiten, Wasser mann'sehe Reaktion negativ, Blutdruck nach Riva- 
Rocci 115 mm Hg. 

Im Elektrokardiogramm fanden sich zahlreiche interpolierte ventri¬ 
kuläre Extrasystolen von rechtsseitigem Typus. (Fig. 1.) 

Schon auf den ersten Blick erkennt man, daß der Abstand zweier 
normaler Systolen, die eine Extrasystole zwischen sich fassen, größer ist 
als der Abstand der vorhergehenden normalen Systolen ohne interpolierte 
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Extrasystole; nur ganz ausnahmsweise trifft diese Regel nicht zu. Die 
Differenz beträgt bis zu 0,17 Sek. Unser Fall verhält sich also wie der 
von H. Straub beschriebene. Die längere Dauer der Pulsintervalle mit 
interpolierten Extrasystolen legt natürlich die Vermutung nahe, der nach 
der Extrasystole eintrefferule normale Reiz wäre verspätet von der Kammer 
beantwortet; eine Bestätigung der Vermutung liefern die Pulse, wo die 
P-Zacken nicht in der Nachschwankung der Extrasystolen untergehen, 
sodaß das P-R-lntervall gemessen werden kann. Es findet sich da Ver¬ 
längerung des P-R-Intervalls bis auf 0,207 Sek. Straub hat nun aus 
seinen gleichlautenden Befunden geschlossen: da bei interpolierten Extra¬ 
systolen eine Beanspruchung der Reizleitung durch eine rückläufige Fort¬ 
pflanzung des Reizes ausgeschlossen sei, so müsse,die Verspätung der 
Kammersystole darauf beruhen, daß nach der Extrasystole die Anspruchs¬ 
fähigkeit der Kammer noch nicht wieder ihre gewöhnliche Höhe erreicht 
habe und deshalb die Kammer verspätet auf den normalen Reiz antworte. 
Dieser Schluß scheint uns aber nicht zwingend, zu sein. Wir wissen, 
daß ein Extrareiz, der das Herz an seiner Oberfläche trifft, nicht zunächst 
die benachbarten Teile der Außenfläche ergreift, sondern entlang den 
Reizleitungsbahnen erst an die Innenfläche des Herzens und nun auf dem 
Wege der Fasern des Reizleitungssystemes, die von innen nach außen 
verlaufen, an die gesamte Muskulatur fier Kammern gelangt (Asher) 6 ). 
Also wird auch durch interpolierte Extrasystolen das Reizleitungssystem 
der Kammern beansprucht werden, und nichts hindert uns anzunehmen, 
daß die Verspätung der Kammersystole nach einer interpolierten Extra¬ 
systole ebensowohl auf einer langsameren Leitung des Reizes wie auf 
einer ungenügend erholten Anspruchsfähigkeit beruhe. Damit soll nichts 
gegen H. Straubs Überlegungen im allgemeinen gesagt sein, nur kann 
der Verlängerung des P-R-Intervalls nach interpolierten Extrasystolen keine 
Beweiskraft für die Straubsche Theorie zuerkannt werden. 

Wenden wir uns nunmehr der Frage zu, welcher Art die Extra- 
systolie in unserem Falle ist. Da sehen wir, daß die Länge der Kuppe¬ 
lung nicht immer ganz die gleiche ist, auf der andern Seite treffen wir 
nirgends in den langen Kurven Extrasystolen, die wesentlich später in 
die Diastole fielen. Vergleichen wir weiter die Abstände der Extrasystolen 
mit den Abständen der zugehörigen normalen Systolen, so finden wir, 
daß die Schwankungen des Grundrhythmusses von den Extrasystolen weit¬ 
gehend mitgemacht werden. Es sind z. B. die Strecken 1 bis 3 gleich 
la bis 3 a gleich 1,73 Sek., 7 bis 9 gleich 7 a bis 9 a gleich 2,11 Sek., 
9 bis 11 gleich 9 a bis 11a gleich 1,95 Sek., 11 bis 13 gleich 11a bis 
13a gleich 1,98 Sek.; nur bei der längeren Strecke findet sich ein kleiner 
Unterschied: 3 bis 7 gleich 3,36 Sek., 3a bis 7a gleich 3,31 Sek. Nimmt 
man aber an, daß die Länge der Kuppelung bei abhängigen Extrasystolen 
nicht ganz unveränderlich ist, sondern in geringem Grade durch die 
Schlagzahl des Grundrhythmus und den damit zusammenhängenden Ver¬ 
brauch und Ersatz von Reiz, Reizbarkeit und Reizleitung beeinflußt wird, 
dann wird auch der geringe Unterschied zwischen 3,36 und 3,31 Sek. 
verständlich; von 1 bis 6 ist nämlich die Schlagzahl etwas höher und 
dementsprechend die Kuppelung etwas länger. Von 6 ab wird sie lang- 

B ) Die Unregelmäßigkeit des Herzschlages, 1920, S. 14. 
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samer und damit die Kuppelung etwas kürzer. Wir werden also nicht 
fehlgehen, wenn wir in unserem Fall, zumal mit Rücksicht auf die deut¬ 
lichen gleichsinnigen Verschiebungen des Grund- und Extrarhythmusses bei 
1 bis 3, 7 bis 9, 9 bis 11, 11 bis 13 die Extrasystolen als abhängig 
vom Grundrhythmus ansehen. 

Es wurde nun versucht, durch den Atropin- und Suprareninversuch 
sowie durch Digitalisdarreichung tiefer in die Besonderheiten des Falles 
einzudringen. 

Bei Beginn des Atropin versuches zählen wir 80 Pulse; trotz der 
hohen Pulszahl zeigen sich interpolierte Extrasystolen, daneben aber häufig 
Extrasystolen mit kompensatorischer Pause. 15 Minuten nach 0,7 mg 
Atropin subkutan ist noch keine Veränderung festzustellen; die alten inter¬ 
polierten Extrasystolen bestehen noch fort. Nach 30 Minuten ist der 
Gruridrhythmus auf 96 gestiegen, infolgedessen finden sich nur noch ba¬ 
sale Extrasystolen mit kompensatorischer Pause. Die Anspruchsfähigkeit 
des Vorhofes ist aber’ dieser Frequenz offenbar nicht gewachsen, denn 
nach zwei bis drei Vorhofskontraktionen setzt der Vorhof aus, und es 
treten statt dessen langsamere automatische Kammerschläge auf, die supra¬ 
ventrikulären Typ zeigen (Fig. 2; 1, 4, 5, 11 ,12) und offenbar atrioven¬ 
trikuläre Ursprungs sind. Da immer nur höchstens drei aufeinander¬ 
folgende Vorhofssystolen vorhanden sind, die dann durch automatische 
Schläge abgelöst werden, so läßt sich über eine Periodizität der Vorhofs¬ 
schläge nichts sagen (Wenckebach’sche Perioden?). Wo P-Zacken 
vorhanden sind, beträgt das P-R-Intervall um 0,15 Sek., ist also normal. 
Die Frequenz der atrioventrikulären Automatie liegt um 70 herum. Die 
alten Extrasystolen zeigen wieder das gewohnte Verhalten, d. h.. die alte 
Form und eine Kuppelung, die nach längeren Schlägen ein wenig kürzer, 
nach kürzeren Schlägen ein wenig länger ausfällt, gleichgültig, ob der 
Schlag ein normaler oder atrioventrikulärer ist. Nach 45 Minuten ist 
die atrioventrikuläre Automatie verschwunden,, es besteht ein normaler 
Sinusrhythmus von 89 Schlägen, den gewohnten Extrasystolen folgt eine 
kompensatorische Pause. 

Als Folge der Atropinwirkung haben wir also einmal einen Ausfall von 
Vorhofssystolen zu verzeichnen. Zur Erklärung müssen wir mit Kaufmann 
und Donath 7 ) annehmen, daßdasAtropin anfangs, so lange erst kleine Mengen 
aufgesögen sind und zur Wirkung gelangen, den Vagus reizt (sog. inverse 
Atropinwirkung). Da zwischen Sinus und Vorhof ein anatomisch diffe¬ 
renziertes Leitungssystem fehlt, kann man, wie H. Straub in seinem Fall 
von Sinusvorhofblock, vermuten, die Vorhofssystolenausfälle möchten nicht 
auf einer Erschwerung der Reizleitung, sondern auf einer Abnahme der 
Reizstärke und Anspruchsfähigkeit beruhen. Zu großen Wert möchten 
wir jedoch dieser Vermutung nicht beilegen, weil wir über die der Reiz¬ 
leitung dienenden anatomischen Elemente immer noch im Dunkel schweben. 
Bemerkenswert ist, daß das Atropin zu einer Zeit, wo es durch Vagus¬ 
reizung die Reizbildung, Reizbarkeit und Reizleitung im Sinusvorhofsbezirk 
hemmt, schon steigernd auf die atrioventrikuläre Reizbildung wirkt. Da E c k 1 8 ) 

__ 4 __ r 

7 ) Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 29. 

*) Ec kl, Ueber einzelne seltene Fälle atrioventrikulärer Automatie und ex¬ 
perimentelle Erzeugung derselben beim Menschen durch subkutane Atro¬ 
pininjektionen. Wiener Med. Wochenschr. 1919, Nr. 9. 
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dies Verhalten unter 60 Versuchen zweiundzwanzig Mal beobachten 
konnte, so dürfen wir es nicht als eine Besonderheit unseres Falles 
auffassen, sondern müssen mit einer größeren Empfindlichkeit der atrio¬ 
ventrikulären Reizbildung für Atropin als einem nicht ungewöhnlichen 
Vorkommnis rechnen. Daß trotz der Störung desGrundrHythmusses die 
Kuppelung der alten Extrasystolen unverändert geblieben ist, spricht für 
die Abhängigkeit der Extrasystolen. Die Annahme wird gestützt durch 
den nunmehr zu schildernden Ausfall des Suprareninversuches. 

Unmittelbar vor dem Suprareninversuch betrug der Puls 
83 Schläge in der Minute, die gewohnten Extrasystolen waren nicht inter¬ 
poliert, es folgte ihnen vielmehr eine kompensatorische Pause. 15 Minuten 
nach der subkutanen Einspritzung von 1 promilligen starken Lösung 
Suprarenin hydrochloric. beträgt die Grundfrequenz ungefähr 93 Schläge 
(Fig. 3). Ebenso wie nach Atropin finden wir neben normal überge¬ 
leiteten Schlägen atrioventrikuläre Systolen (7, 8, 9, 17). Trägt man den 
Abstand P 4 - P 5 in die folgenden Pulsperioden ein, so sieht man, daß ein 
regelrecht auftretendes P 7 vor dem atrioventrikulären Schlag 7 hätte 
liegen müssen. Die atrioventrikulären Schläge dürften also nicht auf einer 
Überrennung des Sinusvorhofsrhythmusses durch einen schnelleren atrio¬ 
ventrikulären Rhythmus beruhen, sondern ähnlich wie beim Atropin mit 
einer Hemmung der rhythmischen Schlagfolge im Sinusvorhofsgebiet Zu¬ 
sammenhängen. Anderseits spricht die Häufigkeit der atrioventrikulären 
Schläge dafür, daß das Suprarenin die Reizbildung dieser Gegend ge¬ 
steigert hat, ebenso wie wir dies vom Atropin angenommen haben. Ein 
Unterschied zwischen Suprarenin und Atropin findet sich dagegen in der 
Wirkung auf die alten ventrikulären Extrasystolen; während Atropin keine 
nachweisbare Wirkung darauf ausgeübt hat, steigert Suprarenin deutlich 
die Zahl und die Intensität der ventrikulären Extrareizbildung. Von der 
größeren Zahl überzeugt ein oberflächlicher Blick auf die Kurve. Die 
größere Intensität wird bewiesen einmal durch eine kürzere, aber wie¬ 
derum konstante Kuppelung, und dann durch den Umstand, daß der 
ersten Extrasystole häufig noch eine zweite mit konstanter Kuppelung 
und von demselben Typus, aber doch etwas anderer Form, angehängt 
ist (2, 3, 10, 11). Dies Verhalten spricht, wie uns scheint, wieder sehr 
dafür, daß die Extrasystolen unseres Falles »abhängige" sind; abgesehen 
von der konstanten Kuppelung wäre sonst die veränderte Form der 
zweiten Extrasystole schwierig zu erklären. Man müßte vielmehr wie 
bei einer unabhängigen paroxysmalen Tachykardie und deren sporadischen 
Vorläufern ganz die gleiche Form erwarten. 30 und 45 Minuten nach 
der Einspritzung ist die Schlagzahl 96; es besteht Bigeminie durch die 
gewohnten ventrikulären Extrasystolen; nach 60 Minuten ist die Schlag¬ 
zahl noch unverändert, doch tritt nunmehr erst nach jedem zweiten nor¬ 
malen Schlag eine Extrasystole auf. 

Digitalis (tägl. zwei Mal 0,1 Digipuratum) hatte auf die Grund¬ 
frequenz keinen wesentlichen Einfluß; sie betrug zu Anfang 64, vierzehn 
Tage später 66 und schwankte zwischen 63 und 72 Pulsen. Das nor¬ 
male P-R-Intervall wurde ebenfalls nicht verändert, es bewegte sich um 
0,15 Sekunden. Das P-R-Intervall nach Extrasystolen wurde fast immer 
etwas länger als das vorhergehende normale P-R-Intervall gefunden. Die 
Kuppelung zeigte wiederum konstante Werte. 



40 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND QEFAESSKRANKHEITEN XIII. O 


Obwohl also Überleitungsdauer, Kuppelung und Pulsfrequenz keine 
nachweisbaren Änderungen zeigten, nahm die Zahl der Extrasystolen, die 
fast ausschließlich als interpolierte Extrasystolen auftraten, zusehends ab. 
Während vor der Behandlung dauernd nach jeder zweiten oder dritten 
normalen Systole eine Extrasystole folgte, haben wir jetzt eine ungestörte Reihe 
von normalen Systolen bis zu 17 Schlägen und mehr (Fig. 4). Nach 
Zusatz von Chinin (lägl. zweimal 0,2) zur Digitalis schwand die pxtra- 
systolie vollständig. 

Wir müssen hieraus schließen, daß die krankhafte Neigung zur Reiz¬ 
bildung und vielleicht auch die Anspruchsfähigkeit der Kammern durch 
die Digitalis herabgesetzt worden ist, ein Schluß, der der durch das Ex¬ 
periment gestützten Lehre widerspricht, daß Digitalis steigernd auf die 
tertiären motorischen Herzzentren wirkt. Eine Lösung dieses Wider¬ 
spruches ist nur möglich, wenn wir uns daran erinnern, daß das Ex¬ 
periment am gesunden, der klinische Versuch am kranken Herzen statt¬ 
findet. Digitalis hat, wie neuerdings besonders H. H. Meyer 9 ) hervor¬ 
gehoben hat, eine doppelte, d. h. eine hemmende und eine fördernde, 
eine Vagus- und eine Sympathikuswirkung. Das Verhältnis dieser beiden 
Wirkungen hängt beim gesunden Herzen unter den gewöhnlichen Ver¬ 
suchsbedingungen von der Dosis ab, beim kranken Herzen wird dagegen 
das Verhältnis der Wirkungen überwiegend durch die besonderen krank¬ 
haften Veränderungen bestimmt. Welcher Art diese Veränderungen sind, 
läßt sich bis jetzt nicht sicher sagen. Im Tierversuch konnte nach¬ 
gewiesen werden, daß der Calciumgehalt der Nährflüssigkeit einen maß¬ 
gebenden Einfluß hat. So konnte O. Loewi 10 ) nachweisen, daß bei 
größerem Calciumgehalt kleine Strophantindosen, statt wie sonst diasto¬ 
lisch, hemmend, zu wirken, die Systole steigerten, also einen fördernden 
Einfluß ausübten, während bei zu geringem Calciumgehalt große Stro¬ 
phantindosen statt systolisch (fördernd), diastolisch (hemmend) wirkten. 
Und Edens und Huber 11 ) haben klinische Untersuchungen veröffent¬ 
licht, nach denen die Umsatzstörungen, die sich im Herzen bei gleich¬ 
zeitiger Hypertrophie und Insuffizienz einstellen, zusammen mit einem 
hohen Kalkgehalt des Blutes zu einer abnormen Steigerung der fördern¬ 
den Digitaliswirkung auf die Herzkammern, zur sogenannten Digitalis- 
bigeminie, führen. Bei dieser Unregelmäßigkeit handelt es sich nach den 
genannten Untersuchungen um einen Zwillingspuls durch »»abhängige" 
ventrikuläre Extrasystolen. Wir haben also die widerspruchsvolle Lage, 
daß im vorliegenden Falle Digitalis abhängige ventrikuläre Extrasystolen 
beseitigte, und daß anderseits die Digitalis — allerdings unter besonderen 
Bedingungen — abhängige ventrikuläre Extrasystolen zu erzeugen ver¬ 
mag. Wollen wir versuchen, uns eine Vorstellung darüber zu bilden, 
wie diese verschiedene Digitaliswirkung vielleicht zu erklären sein könnte, 
so gehen wir am besten von der Digitalisbigeminie aus. Bei jeder Systole 
findet ein weitgehender Verbrauch, man spricht meistens sogar von einer 
Vernichtung, der verschiedenen Kräfte des Herzens statt: der Reizbildung, 
Reizbarkeit, Reizleitung und Kontraktilität. Edens und Huber nehmen 

9 ) Wien. med. Woch. 1920 Nr. 1. 

K ) Schmiedebergs Arch. 1917, 82. Bd. und 1918, 83. Bd. 

M ) Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1916, 118. Bd., S. 476 und Edens, die Digi- 

taüsbeliandlting, 1910, S. 86. ■; 
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nun an, daß unter den besonderen krankhaften Bedingungen der Digitalis- 
bigeminie ein Überschuß der genannten Kräfte besteht, daß infolgedessen 
nach dem gewöhnlichen Verbrauch durch die Systole ein größerer Rest 
bleibt. Dieser Rest wächst rasch wieder zu der Höhe an, die eine neue 
Systole begründet, und erst durch die zweite oder auch dritte Systole 
erfolgt ein so weitgehender Verbrauch wie sonst in der Norm. Jetzt 
folgt eine längere Pause, d, H. eine Diastole von gewohnter Dauer. Diese 
Erklärung steht in gutem Einklang mit manchen anderen Erscheinungen 
der Herztätigkeit Zunächst mit dem Allesodemichtsgesetz von Bow- 
ditch. Während früher dies Gesetz so verstanden wurde, daß durch 
jede Systole die ganze überhaupt mögliche Kontraktilität verbraucht würde, 
wird jetzt wohl allgemein angenommen, daß die Kontraktilität nur soweit ver¬ 
braucht wird, als es die gerade gegebenen Arbeitsbedingungen erfordern. 
Es bleibf also ein mehr oder weniger großer Rest Sollte nicht etwas 
ähnliches für die anderen Kräfte des Herzens, zum mindesten für die An¬ 
spruchsfähigkeit möglich sein ? — Tatsächlich wissen wir denn auch, daß das 
Gesetz von der Vernichtung der Kräfte des Herzens durch jede Systole unter 
besonderen Versuchsbedingungen nicht gilt, daß unter besonderen Ver¬ 
suchsbedingungen vielmehr auf einen Dauerreiz keine rhythmische Tätig¬ 
keit des Herzens, sondern eine Dauerkontraktion, ein Tetanus, eintritt 
(Muskarin- und Alkoholvergiftung, stärkere Erwärmung der Durchströ¬ 
mungsflüssigkeit oder hoher Gehalt an Natrium- oder Calciumsalzen, 
gleichzeitige Tetanisierung des Vagus und des Herzens selbst u. a.). 
Auf der anderen Seite haben wir gehört, daß durch besondere Versuchs¬ 
bedingungen die hemmende Wirkung der Digitalis gesteigert werden 
kann, nämlich durch Calciumentziehung. Das ist natürlich nur eine 
wichtige Bedingung, aber wohl sicher nicht die einzige; weitere Unter¬ 
suchungen werden unsere Kenntnisse in dieser Frage gewiß noch erwei¬ 
tern. Ein kleiner klinischer Beitrag ist unser Fall; er spricht dafür, daß 
bei Herzen, die weder hypertrophisch noch insuffizient sind, die hemmende 
Digitaliswirkung auf die Entstehung abhängiger ventrikulärer Extrasystolen 
überwiegt. Freilich wird die Beseitigung ventrikulärer Extrasystolen durch 
Digitalis in der Literatur häufiger erwähnt, aber ohne Rücksicht darauf, 
ob es sich um abhängige oder unabhängige Extrasystolen handelt. Es 
schien deshalb berechtigt, diese bisher nicht geprüfte Frage an einem 
geeigneten Falle einmal zu untersuchen. Umsomehr, als sich dabei eine 
Möglichkeit ergibt, die Digitaliswirkung etwas genauer zu analysieren. 
Nimmt man nämlich mit Edens und Huber an, daß die Digitalis- 
bigeminie auf abhängigen ventrikulären Extrasystolen beruht, und daß sie 
durch, Steigerung der Reizbarkeit und Reizbildung in den tertiären Zen¬ 
tren (eines insuffizienten hypertrophischen Herzens bei hohem Kalkgehalt 
des Blutes) entsteht, so müssen wir schließen, daß in unserem Falle die 
Beseitigung der abhängigen ventrikulären Extrasystolen durch Digitalis 
einer Herabsetzung der Reizbarkeit und Reizbildung in den tertiären 
Zentren zuzuschreiben ist Ist dem so, dann,ist aber bei allen ventri¬ 
kulären Extrasystolen eine gleichgerichtete Digitaliswirkung zu erwarten, 
soweit nicht die bei der Digitalisbigeminie genannten Bedingungen vor¬ 
liegen. Auf Grund dieser Überlegung ist auch, die umstrittene Frage zu 
beurteilen, ob man bei Kammerautomatie zur Hebung der Schlagzahl 
Digitalis geben darf oder nicht. 
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Zusammenfassung: 

In einem Falle von interpolierten ventrikulären Extrasystolen führten 
diese zu einer Verlängerung des der Extrasystole folgenden P-R-Intervalles. 
Wie weit diese Verlangsamung auf eine Herabsetzung der Anspruchsfähigkeit, 
wie weit auf eine Herabsetzung der Leitungsgeschwindigkeit in den 
" Kammern zu beziehen ist, muß unentschieden gelassen werden. 

Nach Atropin und Suprarenin wurde Ausfall von Vorhofssystolen 
beobachtet, der auf eine Reizung der Hemmungsapparate in dem Sinus- 
vorhofsbezirk zurückgeführt wird (sog. inverse Wirkung). Gleichzeitig wird 
die Entstehung von Kontraktionsreizen in der Atrioventrikulargegend ge¬ 
steigert 

Es wird wahrscheinlich gemacht, daß die ventrikulären Extrasystolen 
des Falles von der vorhergehenden normalen Systole abhängen. Supra¬ 
renin steigerte die Häufigkeit und Intensität der Extrareizbildung, Digitalis 
setzte sie herab und unterdrückte schließlich die Bildung der ventriku¬ 
lären Extrasystolen. Es wird versucht, diese Digitaliswirkung zu erklären. 


/ 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Kleberger 1 , 'Kurt: Pernwirkungen mechanischer Gewalten im Körper. 
(Virch. Arch. 228. 1, 1920.) 

Diese Arbeit behandelt ein sehr wichtiges Gebiet der Kriegs- und Unfalls¬ 
medizin. Unter „Fernwirkungen“ hat Kleberger nicht ganz glücklich all 
jene Effekte der traumatischen Schädigung zusammengefaßt, welche nur in¬ 
direkt im unmittelbaren Anschluß an das Trauma durch das traumatische 
Agens, sei es ein Kampfmittel oder sonst ein Ding (Hufschlag, Explosion) 
entstehen und die als anatomisch zu erweisende Läsion in Erscheinung treten. 
Psychogene Wirkungen gehören nicht hierzu, auch nicht allgemeine Körper¬ 
quetschungen, z. B. bei Verschütteten, auch nicht der Narbenzug nach Ab¬ 
heilung unmittelbarer Wundstellen. Fernwirkungen-treten auf im Gefolge von 
Luftdruckverschiebungen durch Granatenflug oder -Explosion, durch Fort¬ 
leitung des Stoßes eines Geschosses oder Schlages, durch Muskelläsion bei 
der Abwehr gegen eine direkte traumatische Einwirkung, durch Blutungen in 
der Nachbarschaft des direkten Schädigungsortes. [Leider scheint Kleberger 
bei Abfassung seiner Arbeit die Ausführungen Borst’s über die allgemeine 
pathologische Anatomie der Schußverletzungen nicht gekannt zu haben. Vgl. 
Volkmann’s Sammlg. Nr. 735 „Patholog. anatom Erfahrungen über Kriegs¬ 
verletzungen“ (1918); ferner „Einwirkungen der Schußverletzungen und sonstigen 
Kriegsbeschädigungen auf die einzelnen Körpergewebe“, Lehrbuch der Kriegs¬ 
chirurgie von Borchard und Schmieden 1917, S. 63. Er hätte dann viel¬ 
leicht glücklicher den Begriff der Fernwirkung umschreiben nnd einteilen 
können.] An Hand einer zwar unvollständigen, aber doch reichlichen Literatur 
und des reichen Präparatenmaterials der Kaiser-Wilhelms-Akademie für ärzt¬ 
liches Vprsorgungswesen geht der Autor nun genauer auf die einzelnen Gruppen 
ein. Für die in diesem Zentralblatt interessierenden Gesichtspunkte kommen 
namentlich die Schädigungen an Herz und Gefäßen durch Fortleitung der 
Gewalt von Geschossen und Schlagwirkungen in Frage. So wird die Be¬ 
obachtung Reh ns (Bruns Beitr. 96) eines Haemopneumothorax und einer 
Perikardialruptur durch Querschlägertreffer der sonst nicht verletzten Thorax¬ 
wand referiert, das Vorkommen von fibrinös-eitriger Perikarditis bei Lungen¬ 
schüssen ohne Herzbeutelverletzung nach Flörcher (Dtsch. m. Woch. 1916, 
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50) und Koolhas (Münch, m. Woch. 1916) wird unter Beibringung eines neuen 
Beispiels erwähnt. Von Wichtigkeit erscheint die Tatsache, daß indirekte 
Gewalt mehrere Einrisse, Abrisse und Zersprengungen in dem komplizierten 
Muskelwerk des Herzens erzeugen kann, ebenso wie eventuell nur kleinere 
Geschoßläsionen zu Blutungen, Muskelnekrose und Kontraktionsschädigung 
führen kann. Kleberger greift hier u. a. auch auf Herzbefunde bei abge¬ 
stürzten Fliegern zurück, allerdings ohne die darüber vorhandene Literatur 
zu berücksichtigen, welche Streitpunkte darüber enthält, ob diese Flieger- 
Herz-Rupturen immer und nur durch Sprengung infolge Quetschung des Her¬ 
zens und seiner Abflußbahnen oder auch durch die Zusammenwirkung der 
hydrastatischen Gewalt der infolge des Falles und des Beharrungsvermögens 
rückläufig beschleunigten Aortenblutmasse und dem andauernden erhöhten 
Kontraktionsbemühen des Organs gegen den unnatürlichen Widerstand ent¬ 
stehen. [Nach der einen Anschauung käme gar ni^ht so sehr eine in¬ 
direkte Fernwirkung, als eine direkte stumpfe Gewalteinwirkung, eine 
Quetschung in Frage. Generell wird sich das nie sagen lassen, und selbst 
für die Beurteilung des einzelnen Falles lassen sich auch bei best be¬ 
obachtetem Leichenbild nur selten absolut eindeutige Vorstellungen geben. 
Ref.]. Für den Kliniker bieten die Beobachtungen von Herzstörungen nach 
Lungenschüssen (oder stumpfen Lungentraumen, wie sie die Friedensarbeit 
ebenfalls kennt, Ref.) nicht ganz leicht zu beantwortende Fragen. Nach 
Kaminer und Zondek (Dtsch. med. Woch. 1916) machen organische Blu¬ 
tungen zwischen Pleura pericardiaca und Pleura pulmonalis häufig Adhäsions¬ 
beschwerden, die auf das Herz bezogen werden. Jedoch wird klinische Be¬ 
obachtung allein nicht immer das Richtige treffen können, da eben minimale 
haemorrhagische und nekrobiotische Erscheinungen am Herzen selbst bei der¬ 
artigen Traumen als Fernwirkung ebenso möglich sind. Dietrich (Med. 
Klin. 1916) fand in der Leiche eines in die Lunge Geschossenen, der darauf 
den Adams-Stokes’schen Symptomkomplex dargeboten hatte, am Herzen ge¬ 
ringe Epikardblutungen, sowie kleine Blutungen und Muskelerweichungsherde 
im Septum, dort wo der linke, absteigende Ast des Reizleitungs-Systems her¬ 
vortritt und in die' Trabekel gegen den vorderen Papillarmuskel zu übergeht. 
Kleberger’s Material umfaßt 4 Fälle: 

1. Granatsplitter-Durchschuß durch den Lobus lingualis der Lunge. 
Herzbeutel unverletzt, an seiner Außenseite punktförmige Blutungen, an der 
linken Herzkante walnußgroße, blutige Muskel-Infarzierung des linken Ven¬ 
trikels. 

2. Karabinernahschuß. Zertrümmerung des linken Lungen-Unterlappens. 
Herzbeutel unversehrt. Linke Herzkante mit Blutungen durchsetzt, an einer 
Stelle im äußeren Muskelbereiche lädiert. [Für diese Läsion nimmt Kle¬ 
berger meines Erachtens zu Unrecht eine Wirkung fortgerissener Knochen¬ 
splitter aij, die von einer zerschmetterten Rippe stammen sollten. Die An¬ 
nahme des Autors, daß diese Splitter den Herzbeutel hätten unversehrt ge¬ 
lassen., das Herz aber lädierten, ist sehr unverständlich, zumal man Fälle 
kennt — etwa ein Dutzend sind in der Literatur niedergelegt —, die nach 
Schußverletzungen die Spuren streifender oder durchbohrender Gewalt am 
Herzen in Form beträchtlicher Wunden mit nachfolgender blutiger Herztampo¬ 
nade im unversehrten Herzbeutel erkennen ließen. Es handelt sich um eine 
direkte oder indirekte Stoßwirkung des Projektils, das den elastischen Herz¬ 
beutel vor sich hertreibt und mit ihm als Hülle oder Zwischenstück das Herz 
verletzt, etwa wie man eine Glasflasche innerhalb einer Tuch-Umhüllung mit 
einem Hammer zerschlagen kann, ohne das Tuch sichtbar zu beschädigen. Ref.] 

3. Handgranatentreffer des Brustkorbes, der ohne Rippenbrüche gequetscht 
wurde. Mediastinalblutung. Subepikardiale Herzblutungen, Intrakardiale, 
quere Abreibung des vorderen Papillarmuskels der rechten Kammer, Einriß 
des anderen Kapillarmuskels, Zertrümmerung trabekulärer Muskeln in Drei¬ 
markstücksgröße. 

4. Hufschlag gegen die Herzgegend. Bruch der 4. linken Rippe. Herz¬ 
beutel unversehrt. Septumdurchreißung im Herzen unter schwerster Schä¬ 
digung des Reizleitungssystems. Aeußerlich bot das Herz nur einige kleine 
subepikardiale Blutungen. 

Unter den durch Fernwirkung bedingten Gefäßschädigungen führt Kle¬ 
berger Fälle von Thrombosierung der Nieren Vene einmal bei Steckschuß 
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der Lumbalgegend mit Einriß in die Niere durch die Kontusion, einmal sogar 
ohne jede erkennbare Nierenverletzung bei Schußverwundung unterhalb des 
Nierenlagers auf. [Analoge Niereneinrisse und Nierenvenenthrombose habe 
ich beobachtet im Gefolge von schwerer Verschüttung; vgl. G. B„. Gr über, 
Mon. Sehr. f. Unf. Heilk. u. Invalid.-Wesen 26, 203 (1919). Ref.] 

Bei den Fernwirkungen auf Gefäße gedenkt der Autor der Intimazer- 
reißungen, Einrollungen und der Gefäßthrombosierung ohne Verletzung der 
äußeren Gefäßwandschichten (Ueberdehnungsphaenomen nach Lex er (Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. 135). Ein analoger Fall Boyksen’s (Münch, med. W. 1917) 
und eine Beobachtung Syring’s (Münch, m. W. 1915), bei der es sich um 
Bildung eines Aneurysmas nach indirekter Intimazerreißung der Art. subclavia 
bei Hautsteckschuß der Regio deltoidea handelt. Kleberger teilt den Fall 
eines Soldaten mit Hals-Querschuß hinter den großen Gefäßen mit; trotzdem 
war die Intima der Art. Carotis int. eingerissen und war beginnende Throm¬ 
bose nachgefolgt. Ein »weiteres Beispiel betrifft einen Oberarmdurchschuß 
ohne Berührung des Gefäßbündels. Gleichwohl war an benachbarter Stelle 
die Art. brachialis thrombosiert und teilweise obliteriert bei der 4% Wochen 
nach der Verwundung erfolgten Autopsie festgestellt worden. 

Kleberg'er’s Ausführungen heischen ein reges Interesse der Praktiker 
vor allem wegen der vielen Beobachtungen, die er auf Grund der jederzeit 
bereitstehenden Präparate der kriegspathologischen Sammlung der Kaiser- 
Wilhelms-Akademie in Berlin mitteilt. Leider entsprechen den sehr lehrreichen 
pathologisch anatomischen Daten meist genügende anamnestische oder klinische 
Mitteilungen zu den betreffenden Fällen nicht, sie sind allzu spärlich. Und 
doch ist Kleberger’s Arbeit verdienstvoll; denn sie weist allgemein auf die 
Tatsache hin, daß bei stumpfen oder scharfen Traumen der mittelbaren, fern 
wirkenden Gewalt-Möglichkeiten eines anatomischen und damit pathologisch¬ 
physiologischen Effektes zukommen können (nicht aber müssen!), über die 
man sich nicht immer die richtigen Vorstellungen machte. 

G. B. Grubef (Mainz). 

III. Klinik. 

’ * 

a) Herz. 

Auerbach, B.: Zur Diagnose der septisehen Endokarditis. (Allgemeiner 
ärztlicher .Verein zu Köln. Sitzung vom 16.2.1920. Nach Münch, med. Woch.) 

Bericht über 8 Fälle von End. sept. Bei allen blieb die Eintrittspforte 
der Infektion unbekannt, der Klappenherd stellte also gleichsam den primären 
Sitz dar, von dem aus das infektiöse Material in die einzelnen Organe ge¬ 
tragen wurde. In 4 Fällen wurde die bakteriolpgische Blutuntersuchung ge¬ 
macht, jedesmal mit negativem Resultate. 5 von den 8 Fällen gehörten der 
akuten septischen Endokarditis an, 3 der chronischen, Endocarditis lenta. Die 
akuten Fälle lagen diagnostisch einfach, 4 standen im Alter von 20 bis 30, 

1 von 43 Jahren. Vor der Aufnahme ins Krankenhaus waren sie alle bereits 

2 bis 5 Wochen krank und klagten über Mattigkeit, Kopfschmerz, einer über 
Herzklopfen. Bei allen Vergrößerung der Herzdämpfung, laute systolische und 
dfastolische Geräusche, hauptsächlich über der Aorta. Temperatur stark re¬ 
mittierend, bis 39 und und 40°, nur in einem Falle zwischen 37 und 38°. 
Nur in dem einzigen weiblichen Falle, alle übrigen waren Kriegsteilnehmer, 
Schüttelfröste und intermittierendes Fieber. Alle Fälle endeten tödlich nach 

3 bis 6wöchigem Krankenhausaufenthalt und 6 bis 11 wöchiger Krankheit. 
Die Sektion zeigte in allen Fällen Endocarditis ulcerosa aortica, embolische 
Herdnephritis, septische Metastasen in der Milz. 

Besonders bemerkenswert ist der Fall eines 22jährigen Eisenbahners: 
Seit 3 Wochen schlapp und erholungsbedürftig. Im Krankenhaus nach den 
ersten Tagen bei Temperaturen zwischen 36,8 und 38 völliges Wohlbefinden. 
Systolisches und diastolisches Geräusch über der Aorta, Milzvergrößerung; 
im Urin einige Erythrocyten. Am 7. Tage morgens, während er ruhig im Bett 
lag, plötzlich Blässe, Bewußtlosigkeit, nach einigen Minuten Exitus. Sektions¬ 
befund: Im Herzbeutel 1 / i 1 teils flüssigen, teils geronnenen Blutes. Herz di- 
latiert und hypertrophisch. Die Klappenränder der Aorta weggefressen, die 
Reste mit dicken Thromben bedeckt. Unterhalb der 1. Klappe eine hirsekorn- 
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große Ulceration, von der eine feine Sonde in eine blaue bohnengroße Vor¬ 
wölbung der Herzwand führt mit einer stecknadelkopfgrdßen Perforation in 
den Herzbeutel. Weder intra vitam noch post mortem fanden sich im Blut 
Mikroben. 

Keiner von den 5 Fällen von akuter sept. Endokarditis hatte in der An¬ 
amnese Gelenkrheumatismus. Prognostisch ist das von Bedeutung, denn die 
mit diesem einhergehende Endokarditis gibt quoad vitam eine gute Prognose, 
wie Oberhaupt die ulceröse Form der Endokarditis bei akutem Gelenkrheuma¬ 
tismus sehr selten ist (Weintraud). Die im Verlauf der septischen Endo¬ 
karditis vorkommenden Gelenkaffektionen dürfen nicht mit akutem Gelenk¬ 
rheumatismus verwechselt werden. 

Bei den chronischen Fällen (Endocarditis lenta) findet sich in der An¬ 
amnese fast immer Gelenkrheumatismus. Die von früher her veränderten 
Klappen sind die Prädilektionsstelle für den neuen Infekt. Häufig wird bei 
diesen Fällen der Streptococcus viridans gefunden, .oft aber ist der Befund 
auch negativ, besonders in der ersten Zeit. Deswegen und weil auch die 
klinischen Symptome oftmals sehr vage sind, ist die Diagnose manchmal sehr 
schwierig. Ausgang in Heilung gehört zu den größten Seltenheiten. / 

Mitteilung zweier Fälle mit Sektionsbefund, die bis zum Exitus differen¬ 
tialdiagnostisch ungeklärt blieben. 

Die prognostische und diagnostische Bedeutung des Streptococcus viri¬ 
dans ist sehr zweifelhaft. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Schott, E.: Ueber Ventrikelstillstand ( A d a m s - Stokes’sche Anfälle) 
nebst Bemerkungen Ober andersartige Arhythmien passagerer Natur. (Arch. f. 
klin. Med. 13 t, 211, 1920.) 

Beschrieben wird ein Fall von akutem Gelenkrheumatismus, in dessen 
Verlauf plötzlich einsetzende Anfälle von schwerster Bewußtlosigkeit und 
Krampfzustände auftraten (15 Anfälle in 18 Stunden) und dann nie wieder. 
6 Wochen bestanden noch schwere stenokardische Anfälle, die aber voll¬ 
ständig verschwanden, so daß Patientin geheilt entlassen wurde. Die durch 
Ventrikelstillstand ausgelösten Anfälle vom Adam-Stokes’schen Typus und 
die verschiedensten Arhythmieformen, die sich im Elektrodiagramm aufzeichnen 
ließen, deuten darauf hin, daß das Reizleitungssytem seine Funktion plötzlich 
wieder übernimmt, die es infolge einer Schädigung außerhalb der Anfälle auf¬ 
gegeben hatte. Sehr rasch genügt es ihr aber nicht mehr, so daß dann der 
Ventrikel 1 bis 2 Sekunden auf Impulse warten muß. Als Therapie bei Ven¬ 
trikelstand im Ad am s- St o kes 'sehen Anfall wird ein Faustschlag auf die 
Brust und die Herzgegend empfohlen. 

Bei einem zweiten Fall mit schwerster Pneumonie wurden beim auto¬ 
matisch schlagenden Ventrikel sowohl bei perpetuierlich irregulärer Schlag¬ 
folge als auch bei regulärer sehr hohe Schlagzahlen beobachtet. 

Bei einem dritten Fall wurde, wie beim ersten. Fall beim Herzblock, ein 
Wechsel zwischen regelmäßigem und unregelmäßigem Schlage des Vorhofs 
nachgewiesen, ferner Flimmern und Flattern. Die Kammer schlug regulär oder 
dauernd irregulär. Ventrikeltachysystolie mit Kreislaufstörungen ist der Digi¬ 
talistherapie zugänglich. 

ln einem vierten Fall bestanden 3 Jahre lang schwerste Reizbildungs¬ 
und Reizleitungsstörungen bis zur völligen Dissoziation , verbunden mit hef¬ 
tigen Schmerzen, die in den rechten Arm ausstrahlten. Während das Ekg. 
und die Pulsfrequenz wieder normal wurde, blieben die Schmerzen bestehen. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 


b) Gefässe. 

F. Högl er (Wien): Beitrag zur Klinik der Leber- und Milzarterienaneu¬ 
rysmen. (Zugleich ein Beitrag zur systematischen Auskultation der Baach- 
geflße.) (Wiener Arch. f. inn. Med. 1, 509, 1920.) 

Beschreibung der normalen Gefäßanatomie der Oberbaucheingeweide. 
PathoL-anatomische Einteilung der Aneurysmen nach Form und Entstehungs¬ 
ursachen. Bauchgefäßaneurysmen kommen häufig multipel vor, meist in 
Schüben wachsend. Bewertung der Klinik der Leberarterienaneurysmen unter 
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Anführung der bisherigen Kasuistik (47 Fälle). Die hierbei meist beobachteten 
Symptome sind: Kolikartige Schiherzen im rechten Epigästrium, Ikterus, 
Magendarmblutungen. Die Krankengeschichte eines Falles (51jähr. Mann) 
wird ausführlich wiedergegeben, wobei die intra vitam gestellte Diagnose 
eines Aneurysma der Art. hepat. (wahrscheinlich Art. cystica) durch Autopsie 
bestätigt wurde. Es fanden sich kolikartige epigastrische Schmerzanfälle, 
Magen-Darmblutungen und vor allem systolische Geräusche über der Aorta 
abdominalis und während der Magen-Darmblutungen hörbare, fauchende, 
pulssystolische Geräusche in der Gallenblasengegend. Auf Grund des Fehlens 
von Ikterus wurde ein Aneurysma der Art. cystica' angenommen, wie durch 
die Sektion bestätigt wurde. Die Palpation der Aneurysmen versagt meist; 
wichtig sind die Auskultationsphaenomene, die herzsystolisch entweder kon¬ 
tinuierlich oder auch nur intermittierend^ zur Zeit der Magen-Darmblutungen 
hörbar sind. 

Zur Klinik der Milzarterienaneürysmen wird unter genauer Beschreibung 
eines Falles (61 jähr. Frau) eine hochgradige Abmagerung, Schmerzen in dem 
Rücken und Bauch und intermittierender Meteorismus angegeben. Innerhalb 
einiger Wochen entwickelte sich ein pulsierender Tumor unter dem linken 
Rippenbogen, der sich auf der Röntgenplatte als ein neben dem 3. Lenden¬ 
wirbel gelegener, 3 cm hoher und 1 V 2 cm breiter, ovoider Schatten darstellte 
und der ein kontinuierliches, lautes systolisches Geräusch aufwies, das erit- 
sprechend dem Blutstrom nach links fortgeleitet wurde und unter der Mitte 
der 12. linken Rippe eine tastbare Pulsation und ein systolisches Geräusch 
wahrnehriten ließ. Tod infolge Verblutung aus einem Magenwandgefäß durch 
Arrosion durch ein Pankreasadenocarcinom. 

Es ist dies der erste intra vitam diagnostizierte Fall eines Milzarterien¬ 
aneurysmas unter 16 bisher beschriebenen Fällen, wobei Männer und Frauen 
gleich häufig erkrankt waren. Unter den klinischen Symptomen sind füf 
die Diagnose eines Milzarterienaneurysmas.nach der Wichtigkeit zu bewerten 
1. positiver Palpationsbefund eines pulsierenden Tumors, 2. Auskultations¬ 
phaenomene von Art eines pulssystolischen Geräusches im linken Oberbauch 
in sämtlichen Körperlagen, 3. Schmerzen, entweder kontinuierlich oder inter¬ 
mittierend, selten genau lokalisiert in Bauch und Rücken, nach Stuhlgang oft 
heftiger werdend. 4. Schmerzlinderung durch Kauerstellung. 5. Intermittieren¬ 
der Meteorismus^ Im Röntgenbild fand sich ein extraventrikulärer, pulsieren¬ 
der Tumor. 

In unklaren Fällen von Oberbaucherkrankungen unterstützt eine,systema¬ 
tische Auskultation der Bauchgefäße — wie in diesen Fällen — die Diagnose 
erheblich, beziehentlich ist sie ausschlaggebend für dieselbe. 

1 J. T h o m as (Leipzig). 

Edelmann, A.: Isthmusstenose. (Gesellsch. f. inn. Med. und Kinder¬ 
heilkunde Wien, Sitzung vom 24. Juli 1920. Offiz. Protokoll der W. med. W. 
1920, Nr. 44.) 

Bei einem 25jährigen Mann, der seit 3 Jahren nach körperlichen An¬ 
strengungen Herzklopfen und später Atemnot bekam und bei dem eine Ver¬ 
breiterung des linken Ventrikels, eine aneurysmatische Erweiterung der Aorta 
ascendens, ein kurzes systolisches und langgezogenes, brummendes, diasto¬ 
lisches Geräusch über der Aorta, Pulsus celer und altus und Kapillarpuls 
vorhanden war, wurde die Diagnose Isthmusstenose der Aorta unterhalb der 
Einmündungsstelle des Ductus Botalli gestellt, da einerseits der arterielle, 
colaterale Kreislauf im Rücken und an der Brust stark erweitert und anderer¬ 
seits der Femoralpuls sehr klein und kaum fühlbar war. 

Auffallend war auch eine zahlenmäßig nachweisbare Unterentwicklung 
des Unterkörpers. J. Neumann (Hamburg). 


IV. Methodik. 

Hering: Ueber den Einfluß der Weichteile auf die Werte der Blutdruck* 
messung. (Arch. f. klin. Med. 133, 306, 1920.) 

Die Resultate der Blutdruckmessung werden deutlich beeinflußt (ca. 15 mm) 
durch den Kontraktionszustand der Muskulatur. Bei Kontraktion der Beuge- 
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muskeln war der Blutdruck auffallenderweise erniedrigt, wahrscheinlich des¬ 
halb, weil die Muskelkontraktion bereits pressorisch vorbereitet für die kom¬ 
primierende Manschette. Bei Fällen mit Atrophie der Muskeln war der Blut¬ 
druck bei ungebeugtem Arme niedriger als auf dem gesunden Arme. Die 
durch die Weichteile bedingte Fehlerquelle ist keine Konstante, sondern von 
der Dicke der Weichteile und dem Tonus, unter dem die Gewebe stehen, 
abhängig. Magnus-Alsleben (Würzburg) 


V. Therapie. 

Musser John, A. (Philadelphia): Behandlung der GeflBspannung. 
(New York medical Journal 112, Nr. 16, 1920.) 

Neben den üblichen bisher Bekannten Maßnahmen (von Arzneimitteln 
auch das jetzt häufiger empfohlene Benzylbenzoat) rät der Verf. sehr zur Ver¬ 
minderung der Salz und Wasserzufuhr, mit der er gute Erfolge hatte. 

Schelenz-Trebschen. 


Mitteilung. 

Der 33. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 

findet vom 18.—21. April 1921 in Wiesbaden unter dem Vorsitze des Herrn 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Klemperer (Berlin) statt. Hauptverhandlungs¬ 
gegenstand ist: Die Behandlung der Lungentuberkulose. Referate 
haben übernommen: Herr L. Asch off (Freiburg) über die natürlichen Hei¬ 
lungsvorgänge bei der Lungenphthise, Herr Uhlenhuth (Berlin - Dahlem) 
über die experimentellen Grundlagen der Tuberkulosetherapie, Herr D. Ger¬ 
hardt (Wtirzburg) über die klinische Behandlung der Lungentuberkulose, 
Herr L. Brauer (Hamburg) über die operative Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose.— Außerdem findet eine Ansprache über den jetzigen Stand der 
Diabetestherapie statt; den einleitenden Vortrag hat Herr von Noorden 
(Frankfurt a. M) übernommen. 

Vortragsanmeldungen, denen eine kurze Inhaltsangabe beizufügen ist, 
sind bis 21. März an Herrn Prof. Dr. Klemperer, Berlin W. 62, Kleiststr. 2, 
zu richten. Vorträge, deren wesentlicher Inhalt bereits veröffentlicht ist, dürfen 
nicht zugelassen werden. Anmeldungen neuer Mitglieder nimmt der Vorsitzende 
und der Sekretär entgegen. 

Die Wiesbadener Hotels und Pensionen gewähren den Kongreßteilnehmern 
und deren Frauen sehr wesentliche Vergünstigungen. Die Hotels sind zu 
diesem Zwecke in 3 Gruppen eingeteilt, für die die folgenden Preise gelten: 
Gruppe i. (Luxushotel)Zimmerm.Frühst.25M, Mittagessen25M,Abendessen20M 
» !!• » » » 20 „ » 20 „ „ 15 „ 

* IH . » , 15, „ 15 „ „ 10, 

Bestellungen von Wohnungen bis zum 1. April 1921 spätestens bei 
dem Städt. Verkehrsbüro, Abteilung Aerztl. Kongresse, das 
Wünsche bezüglich bestimmter Hotels nach Möglichkeit berücksichtigen 
wird. Ein Zwang, in dem betr. Hotel die Mahlzeiten einzunehmen, besteht 
nicht. Außerdem ist ein Ort6komitee bemüht, für die jüngeren Herren kosten¬ 
los Unterkunft bei Wiesbadener Familien und im Städt. Krankenhause zu be¬ 
schaffen. Anmeldungen für diese Privatquartiere werden bis zum 1. April 
spätestens an das Städt. Verkehrsbüro, Abteil. Aerzt. Kon¬ 
gresse erbeten, das den betr. Kollegen Mitteilung zugehen lassen wird, ob 
und wo sie kostenlos Unterkunft finden können. 

Mit der Tagung, die diesmal im „Neuen Museum“, Kaiserstraße statt¬ 
finden wird, ist eine Ausstellung verbunden. Anmeldungen für diese an 
Oberarzt Dr.G6ronne, Wiesbaden, Nerotal 8, bis 21. März spätestens erbeten. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Fahr (Hamburg): Kurze Beiträge zur Frage der Nierensklerose. (D. 
Arch. !. kirn. Med. 134. 366, 1920.) 

Zunächst stellt F. einen reinen Fall der malignen Form der Nieren¬ 
sklerose bei einem 16jährigen Mädchen, bei dem sich auf dem Boden einer 
Lues eine maligne Sklerose mit entzündlichen Veränderungen an den Arteri- 
olen entwickelt hatte, einem Fall der benignen Form gegenüber ohne ent¬ 
zündliche Vorgänge am Gefäßsystem. Zu den bisherigen speziellen Gefäß¬ 
giften (Lues und Blei), die zur malignen Sklerose führen können, ist nach F.’s 
neueren Erfahrungen auch das Virus des Gelenkrheumatismus zu rechnen. 
Die benigne Form bevorzugt das höhere Alter, die maligne das jüngere. Die 
benigne Form ist meist mit einer Arteriosklerose der großen Gefäße ver¬ 
gesellschaftet, bei der malignen Form ist sie viel seltener zu beobachten. 
Wie v. Monakow nimmt auch F. eine Verschiedenartigkeit bei der Ursache* 
für die Hypertonie an ; er ist aber der Meinung, daß v. M. die Bedeutung der 
Niere dabei unterschätzt und weist auf die Fälle von Nierensklerose ohne 
nennenswerte Blutdrucksteigerung, aber mit einer ausgesprochenen Herz¬ 
hypertrophie hin. Die Hypertonie ist nicht als Krankheitsbild, sondern als 
Symptom aufzufassen. v. Lamezan (Plauen). 

Beitzke, H.: Zur Einteilung der Endokarditiden. (Nach einer Mitteilung 
a. d. 86. Vers, dtschr. Naturforscher u. Aerzte, Berl. klin W. 57,' 1233, 1920.) 

Verf. schlägt folgende Einteilung vor: 

I. Endocarditis benigna sive Simplex sive verrucosa, 

II. Endocarditis maligna sive septica sive mycotica, 
a) polyposa, b) ulcerosa, c) ulcerosa et polyposa. 

Die Bezeichnung „verrucosa“ verwendet er nur für die nichtseptische, 
benigne Form, „polyposa“ für die Form septischer Endokarditis, bei denen 
mehr oder minder mächtige Auflagerungen, aber keine Geschwüre vorhanden 
sind. Bei den benignen Formen finden sich Bakterien gar nicht oder nur 
ganz vereinzelt in den Auflagerungen, bei der malignen polypösen Endokar¬ 
ditis dagegen in mehr oder minder beträchtlichen Massen. 

Klinisch sind die benignen Formen lediglich Komplikationen des Grund¬ 
leidens, die maligne Mittelpunkt einer septischen Allgemeinerkrankung, die 
ulceröSe mit schwerem pyämischen Verlauf, die polypöse schleichend (Endo¬ 
carditis lenta). J. Salinger (Berlin). 

Mautner, H., und Loewy, M.: Zwei Mißbildungen des Herzens. (Ges. 
d. Aerzte in Wien, Sitzung vom 26. XL 20. Nach Münch, med. Woch.) 
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Eine Erklärung nach dem Rokitansky’schen Schema war nicht mög¬ 
lich. Spitzer erklärte diese beiden Fälle von cor triloculare biairiatum dahin, 
daß eine Persistenz einer sonst nur bei Reptilien vorkommenden, aus der 
rechten Kammer entstehenden Aorta vorliege; er konnte, ohne das Präparat 
des letzteren Falles gesehen zu haben, richtig Voraussagen, daß die Aorta 3, 
die Pulmonalis 2 Klappen aufweise. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Bergemann (Leipzig): Ueber eine seltene Mißbildung des Brustbeines 
und des Zwerchfelles. (Med. Kl. 17, 41, 1921). 

Es handelt sich um einen 36jährigen Mann mit einem mangelhaften 
Schluß der unteren Sternalpartie mit Fehlen des Processus xiphoideus und 
Fehlen der siebenten wahren Rippe, weitem Auseinanderweichen der Recti und 
mit nur lockerer Fixation des Nabels am unteren Ende der Rectusspalte. 
Das große Herz liegt, wie aus depi Röntgenbefund hervorgeht, fast in der 
Mittellinie (etwas nach rechts) und das Zwerchfell zeigt an seiner Berührungs- 
stelle mit dem Herzen eine merkwürdige Konturierung. Entwicklungsgeschicht¬ 
liche Erklärung der Mißbildung. v. Lamezan (Plauen). 

Hart (Berlin-Schöneberg): Ueber die totale Obliteration des Aorten-' 
isthmus. (Med. Kl. 16, S. 1338, 1920.) 

Es wird Uber den Sektionsbefund bei einem 41jährigen kräftigen Mann 
berichtet, der bei Lebzeiten viel schwere Arbeit ohne besondere Anstrengung 
geleistet hat; es war bekannt, daß er einen „Herzfehler“ habe; er war aber 
deswegen nie in ärztlicher Behandlung. Der Tod war plötzlich eingetreten. 
Sektionsbefund: recurrierende Endocarditis der nur in Zweizahl vorhandenen 
Aortenklappen, typische luetische Mesaortitis, vollständige Obliteration des 
Aortenisthmus, charakteristischer Kollateraikreislauf, enorme konzentrische 
Hypertrophie des Herzens (bes. des linken Herzens). An dem Kollateralkreis- 
lauf sind in erster Linie die Arteriae mammariae u. epigastricae und die Inter- 
costal- u. Lumbalarterien beteiligt; sie sind stark erweitert. Auffallend ist die 
atherosklerotische Veränderung der Art. mammariae u. epigastricae im Gegen¬ 
satz zur Aorta und deren Verzweigungen. Die fühl- und sichtbare Erweiterung 
dieser Arterien ist ein Zeichen, das fast zwingend auf die richtige Diagnose 
der Obliteration des Aortenisthmus führt. v. Lamezan (Plauenj. 

Miayer, Arthur: Klinische und anatomische Untersuchungen über die 
Größe des Herzens der Tuberkulösen. (Berl. Med. Gesellsch. 12 V. 1920 und 
Bert. klin. Wochen^chr. 57, 1193, 1920). 

Bei 300 jugendlichen Patienten mit ganz leichten tuberkulösen Verände¬ 
rungen fanden sich in 40 v. H. normale, in 5 v. H. große, in 55 v. H. kleine 
Herzen. Von den großen und normalen zeigte ein Teil deutliche hypoplastische 
Stigmata. Fast alle hypoplastischen Herzen waren funktionell minderwertig. 
Die meisten kleinen nicht hypoplastischen Herzen dagegen hatten sich den 
Bedürfnissen ihrer Träger angepaßt. Unter den normal- und großherzigen 
fanden sich nur einzelne Astheniker, dagegen waren 80 v. H. aller großher¬ 
zigen und 31 v. H. der normalherzigen Lymphatiker mit hoher Immunitätskurve. 

Bei weiteren 300 Jugendlichen mit vorgeschrittener Phthise fanden sich 
21 v. H. normale, 40 v. H. kleine, 39 v. H. große Herzen, letztere vorwie¬ 
gend bei fibrösen Lungenprozessen. Bei 85 v. H. von diesen bestand deut¬ 
licher Lymphatismus mit relativ hohem Immunitätstiter. Bei den Phthisen mit 
großer Kavernenbildung und rasch fortschreitender Einschmelzung fanden sich 
nur Astheniker, z. T. ganz frei von Lymphatismus und mit niedriger Immuni¬ 
tätskurve. Bei 200 anämischen schwächlichen aber klinisch von Tuberkulose 
freien Patienten war die Zahl des kleinen Herzens kaum geringer als bei den 
Tuberkulösen. Sichere Lymphatiker fanden sich hier garnicht. Verf. zieht 
hieraus den Schluß, daß „konstitutioneller Lymphatismus“ nichts anderes als 
reaktiver Lymphatismus“ bedeutet, d. h. „defektuöse Ueberwindung“ der kind¬ 
lichen Tuberkulose. 

Die vom Verf. angestellten anatomischen Untersuchungen ergaben ein 
dem klinischen Bild des infaritilistischen hypoplastischen Herzens entspre¬ 
chendes scharf umschriebenes Bild, charakterisiert durch die infantilistische 
Verteilung der Muskulatur auf die einzelnen Herzabschnitte und das Minder¬ 
gewicht des ganzen Herzens. 
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Bezüglich der Weite der Aorta fand sich weder besondere Beziehung 
zu einer Herzhypertrophie noch Zusammenhänge zwischen Aortenenge und 
Konstitutjonsform. 

Durch Training war bei Individuen itiit kleinen oder normalen Herzen 
entsprechend der Kräftigung der Gesamtmuskulatur auch Erstarkung des Herzens 
möglich, ohne Aenderung der Herzproportion. Bei hypoplastisch-infantilen 
-Herzen führte dagegen ein Training sehr bald zu Herzschwäche und akuter 
Dilatation. 

Die Untersuchungen widerlegen die Beneke- und ßrehmer’schen 
Theorien hinsichtlich der Beziehungen zwischen Herz- und Lungengröße beim 
tuberkulösen und die daran geknüpften phthisiko-therapeutischen Ideen. Ent¬ 
scheidend bleibt für den Erwachsenen die Erhöhung des Durchseuchungs¬ 
widerstandes. J. Salinger (Berlin). 

Rosenthal: Zur Frage der benignen und malignen Arteriosklerose der 
Niere. (Arch. f. klin. Med. 133, 153,1920) 

Nachprüfung der von Volhard und Fahr vertretenen Teilung der 
genuinen Schrumpfniere in eine benigne und maligne Form an Hand des 
Materials der letzten 10 Jahre des Freiburger pathol.-anatomischen Instituts. 
Die Trennung wird klinisch nicht anerkannt und pathol.-anatomisch in Zweifel 
gezogen. Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Takata, F.: Beiträge zur Pathologie der syphilitischen Myokarditiden. 
(Virch. Arch. 228, 426, 1920.) 

Den Ausführungen liegen zugrunde fünf Beobachtungen: 1. q 7 * 30amitlinsen- 
bis erbsengroßen Herden (Granulalionsgewebe) in der Vorderwand des linken 
Ventrikels. 2 £ 20a mit klinischer chronischer Myokarditis bei Gummen des 
Herzmuskels. 3. £ 64a mit klinischer Myodegeneratio cordis bei tertiärer 
Lues mit Herz-Gummose. 4. 0 A 17a mit gummöser Myokarditis. 5. £ 64a 
mit fraglicher syphilitischer fibröser Myokarditis (bei Arteriosklerose der Art. 
coronariae). Verfasser kommt zum Schluß, daß die syphilitische Myokarditis 
am häufigsten im linken Ventrikel vorkomme; wenn ihre Herde groß seien, 
schlössea sie auch ortsgewöhrfliches Gewebe in ursprünglicher Form ein 
(Muskelfasern!). Die Peripherie der syphilitischen Herde sei durch Wall¬ 
bildungen von Rundzellen und Plasmazellen in großen Mengen ausgezeichnet. 
Bestehen die Herde sehr lang, finde man in der Peripherie eine mächtige 
Schicht von Bindegewebe. Die gummösen Herde bieten nicht durchaus das 
Bild gleicher Gefäßveränderungen dar. Venenveränderungen überwiegen. Es 
handelt sich ferner um Endo- und Peri-Arieriitis, um Endo-Phlebitis, wie auch 
um ganze Infiltrationen und Verödung der Venenwände. Vom perivaskulären 
Bindegewebe gehen die Gummen wohl aus. Als charakteristische Eigentüm¬ 
lichkeiten syphilitischer fibröser Myokarditis stellen sich Gefäßveränderungen 
(Endoarteriitis, Periarteriitis, Endophlebitis, Venenwandverödungen und circum- 
scripte Rundzellinfiltrationen mit Plasmazell-Beimengungen dar. 

Gg B. Gruber (Mainz). 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Polettini, B.: lieber Gefäßwand - Veränderungen durch Adrenalin 
(mittels Einspritzung in den Kreislauf oder durch Kontaktwirkung). (Archivio 
per le Scienze Mediche 48, 1920.) 

Durch wiederholte Injektion von Adrenalin in fraktionierten Dosen — 
gleichgültig ob intravenös oder intraperitoneal — entstehen beim Kaninchen 
Veränderungen der Aorta, und zwar Entartung und Nekrose der glatten 
Muskelfasern der Tunica media, die zur mechanischen Trennung mit nach¬ 
folgender Atrophie, Aussplitterung und Zerstörung der elastischen Fasern 
führen, äkf die dann eine ausgedehnte Verkalkung dieser Gebiete folgt. Das 
sind die gleichen Veränderungen, wie sie beim Kaninchen in der Aorta infolge 
von spontaner Arteriosklerose auftreten. Man kann also umgekehrt sagen, 
daß die Arteriosklerose des Kaninchens durch Adrenalin experimentell hervor¬ 
gerufen werden kann. 
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Wenn man weiter Adrenalin direkt auf Arterienwände wirken läßt, gleich¬ 
gültig, ob auf Gefäße von elastischem oder von muskulärem Typus, so ent¬ 
stehen beim Kaninchen und beim Hund zunächst Entartung und Nekrose der 
Muskelfaserzellen, sodann der elastischen Fasern der Tunica media, die zur 
Uefäßruptur führen können. Einspritzungen von Adrenalin in die Blase setzen 
keine weiteren Veränderungen der Blasenwand, sondern machen nur kleine 
Blutungen infolge von Durchlässigkeit der Gefäße der Submucosa. Das 
Adrenalin scheint demnach direkt auf die glatten Muskelfasern der Blasenwand 
mehr durch Kontakt als infolge der von ihm hervorgerufenen Druckerhöhung 
zu wirken. Garn na (Turin), übersetzt von Dr. Lewinsohn (Mannheim). 

de Bo er (Amsterdam): Kammerwühlen durch indirekte Reizung (einen 
Induktionsscblag an die Vorhöfe). (D. med. W. 46, 1353, 1920.) 

In Ergänzung seines Aufsatzes in der D. med. W. Nr. 43 S. 1187) teilt 
de B o e r mit, daß es gelingt, Ventrikelwühlen auch durch Erregung 
der Vorhöfe hervorzurufen, wenn der Reiz von dem Vorhof den Ventrikel so¬ 
gleich nach Ablauf des Refraktärstadiums erreicht. Bei dem plötzlichen 
Herztod nach Umständen, wobei eine Beschleunigung der Herzaktion eintritt, 
gehen VQm Keith-Flack’schen Knoten Impulse mit großer.Frequenz aus. 
Trifft nun ein Impuls den Vorhof oder Ventrikel sogleich nach Ablauf des 
Refraktärstadiums, so kann man sich vorstellen, daß dann Vorhof- bzw. Ven- 
trikelfljmmern eintritt, das zum Herztod führt. v. Lamezan (Plauen). 

Lev ine, Samuel A. und Cunningham, Donald (Boston): Die Breite 
der sicheren Wirkung der Digitalis, Katzen intravenös gegeben. (Archives of 
internal Medicine 26, Nr. 3.) 

Der Unterschied zwischen der geringsten letalen und geringsten toxischen 
Gabe der verschiedenen Digitalispräparate, die Verfasser Katzen intravenös 
geben, wurde auf 48 v. H. festgestellt. Dabei zeigte sich, daß die Schnellig¬ 
keit der Wirkung dem Strophantin gleichkommt, ohne Unterschied in den 
angewandten Präparaten. Auch die Gefahr bei der Verwendung der Digitalis 
scheint ebenso groß zu sein wie bei Strophanthin. Ueber Einzelheiten muß 
die beigefügte Tabelle eingesehen werden. Sehe lenz (Trebschen). 

Pace, D. und Zagari, F.: Innervation des Tawara-Knotens. (Folia 
Medica 1919, S. 830.) 

Im Maulwurfherzen erscheint in der Nähe des Tawara-Knotens ein großer 
Knoten von Nervenganglien, der in engem Zusammenhang mit dem Tawara 
steht. Beim Igel fehlt dieser Knoten. Bekanntlich sind Nervenelemente im 
Tawara-Knoten beim Menschen sehr spärlich oder fehlen ganz. 

Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 


HI. Klinik. 

a) Herz- 

Fuchs (Würzburg): Ventrikuläre Allorhythmie bei normaler Schlagzahl. 
(D. Arch. f. kl. Med. 134, 315, 1920.) 

Eine 28jährige Frau wird wegen angeblicher Herzkrämpfe, die mit Be¬ 
wußtlosigkeit einhergingen, in die Klinik aufgenommen. Der letzte Anfall soll 
etwa V 2 Stunde gedauert haben; sie soll dabei blau ausgesehen haben. Bei 
der Aufnahme konnte ein besonderer Befund nur insofern erhoben werden, 
als Herzaktion und Puls von wechselnder Stärke waren; auf 3 bis 4 Schläge 
folgte eine etwas längere Pause. Puls in Ruhe 62 bis 64, nach Anstrengung 86. 
Die elektrokardiographischen Aufnahmen zeigten das Vorherrschen von Grup¬ 
pen atypischer Kammerextrasystolen, während normale Schläge nur selten 
dazwischen lagen. Bei den atypischen Kontraktionen fehlte P. Anoden sel¬ 
teneren Stellen, wo mehrere normale Ekg. aufeinander folgten, wurden die 
P-P-Intervalle der aufeinander folgenden Schläge immer größer, bis anstelle 
der P-Zacken ein atypisches Ekg. trat: nach allmählicher Zunahme des P-P- 
Intervalles ein P-Ausfall. Der Vorhof kann also die vom Sinus kommenden 
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Impulse nur unter starker Verzögerung und vorübergehend schließlich garnicht 
beantworten. Die Reizfähigkeit der Kammer dagegen ist über die Norm er¬ 
höht, sodaß sie sich enorm rasch nach dem Vorhof kontrahiert (verzögertes P). 
Als ätiologisches Moment für die Ueberleitungshemmung zwischen Sinus und 
Vorhof und die Erhöhung der ventrikulären .Erregbarkeit wird eine Erhöhung 
von Vagus- und Acceleranstonus angenommen: Ausschaltung normaler .Ur¬ 
sprungsreize durch den Vagus, Förderung der Automatie der Kammer durch 
den Accelerans. Im Verlauf der Beobachtung nahmen die atypischen Kon¬ 
traktionen unter starken Schwankungen allmählich ab, bis fast normale Ver¬ 
hältnisse eintraten. Auffallend war der geringe Unterschied der atypischen 
Schlagfrequenz von der normalen. Dies ist bedingt durch fortwährendes In- 
einandergreifen von normalem und heterotopem Rhythmus. 

v. Lamezan (Plauen). 

Weiser, F. (1. med. Klin. Prag): Klinische Beobachtungen -über Herz¬ 
erweiterung. (Wien. Arch. f. inn. Med. 2, 155, 1921.) 

In 2 Fällen schwerster, rasch fortschreitender Herzinsuffizienz bei Hyper¬ 
trophie der r. Kammer infolge Emphysema pulmonum war bei fortlaufender kli¬ 
nischer und röntgenologischer Untersuchung keine Herzerweiterung festzu- 
stelletf; erst ganz kurz vor dem Tode trat eine mäßige Dilatation ein. Es 
fanden sich stets hochgradige Cyanose, Oedeme, Leberschwellung, Ascites 
neben lebhafter Halsvenen-Pulsation. 

Nach eingehender Würdigung der bisherigen klinischen {Beobachtungen 
und experimentellen Forschungen über den Ablauf der Herzkontraktionen 
kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß der fehlenden Erweiterung des geschwäch¬ 
ten Herzens eine Störung des Kontraktionsmechanismus zu Grunde liegt. Er 
nimmt an, daß „die Behinderung in der diastolischen Erschlaffung des Herz¬ 
muskels derartig hochgradig ist, daß trotz des sicherlich vermehrten systo¬ 
lischen Füllungsrückstandes und trotz vermutlich erhöhten Vorhofsdruckes 
die entsprechende diastolische Erweiterung anscheinend gänzlich fehlt“. 

. Die Ursache dieses vermehrten Kontraktionsrückstandes glaubt Verf. in 
der Alteration innerer. Stoffwechselvorgänge, insbesondere in der Anwesenheit 
größerer Ca-Mengen im Blute suchen zu dürfen. Digitalis war beide Male 
— wie zu erwarten — erfolglos. Vielleicht wäre durch Tonus herabsetzende 
Medikamente (Kokain) eine Besserung der diastolischen Füllung und damit 
eine Behebung der Insuffizienz «u erreichen gewesen. Die erst kurz vor dem 
Tode aufgetretene Erweiterung des Herzens muß als eine „Lähmung“ auf¬ 
gefaßt werden, denn nach experimentellen Untersuchungen schädigt die unge¬ 
nügende diastolische Erschlaffung die Zirkulation des Herzens derart, daß die 
Lähmung des Herzmuskels das weitere Fortschreiten der systolischen Ver¬ 
kürzung unterbrechen muß“ (Meyer u. Gottlieb). 

Durch den Kontraktionsrückstand wird eine dauernde, sehr hohe Druck¬ 
steigerung im Venensystem hervorgerufen, deren weitere Folge hochgradige 
Oedeme sind.. Thomas (Leipzig). 

Galli, G.: Ein neues Phänomen von Synchronismus zwischen Atem- und 
Herzbewegung im Verhältnis von V 2 (Malattie del Cuore 1920.) 

Bei der Funktionsprüfung Herzkranker ergab sich häufig die Möglichkeit, 
eine neue und interessante Beobachtung zu machen über eine Erscheinung 
von jeweils verschiedener Dauer von wenigen Sekunden bis zu einigen Mi¬ 
nuten, die graphisch darzustellen war. Die Erscheinung besteht in einer 
gleichzeitigen Aktion von Herz und Lunge in dem Sinne, daß während des 
Inspiriums eine Systole und während des Expiriums eine zweite Systole auf- 
tritt und so fort, so daß zwischen Atemfrequenz und Herztätigkeit das Ver¬ 
hältnis von 1 :2 besteht, also auf jede Respiration 2 Herzsystolen. Dieses 
Verhältnis ist bei Gesunden zweifellos abnorm und ungewöhnlich: vielmehr 
besteht bei Gesunden normalerweise ein Verhältnis von 1 : 3 bis 1 : 4. Das 
Phänomen ist häufig nach Funktionsprüfungen des Herzens zu beobachten, 
d. h. nach mehr oder weniger großen Anstrengungen, und tritt bei Menschen 
von mangelnder Widerstandskraft des Herzens auf. Es verdient unsere Auf¬ 
merksamkeit wegen der Eigentümlichkeit an sich, aber auch, weil es als Grad¬ 
messer der Funktionstüchtigkeit des Herzens gewertet werden kann Im 
Organismus geschieht nichts zweck- und ziellos. Der Gedanke eines zeit- 
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liehen und funktionellen Zusammenhangs zwischen Zentrum der Lunge und 
des Herzens ist eine interessante Tatsache und es ist nicht unlogisch, 
sie als eine physio-pathologische Ausgleichserscheinung zu betrachten, die 
einer abnormen und minderwertigen Herzbeschaffenheit abhelfen soll. Das 
Phänomen sollte demnach auf* die Liste der bereits bekannten Methoden der 
Funktionsprüfung des Herzens gesetzt werden, (Binsenwahrheit! Der Ueber- 
setzer.) Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

Osti, G,: Pulsverlangsamung im Schlafe bei Basedowkranken. (Le ma- 
lattie del cuore e dei vasi 1919.) 

In manchen Fällen von Basedow beobachtet man unzweifelhafte Puls¬ 
verlangsamung während des Schlafes. Der Verf. nimmt an, daß beim Base¬ 
dow eher funktionelle Störungen des Myokards als Störungen der Inner¬ 
vationsmechanismen vorliegen, ln diesem Falle wirken dann zwei Faktoren 
zum Zustandekommen der Tachykardie, und zwar erstens die bei keinem 
Basedowkranken fehlende erhöhte psychische Erregbarkeit, die im Schlafe 
verschwindet und so je nach dem Grad ihrer Verminderung Anlaß zur Ab¬ 
nahme der Herzfrequenz gibt, zweitens der von psychischen Prozessen voll¬ 
kommen unabhängige Faktor der organischen Veränderungen des JVJyokards. 
Der sich hierauf beziehende Anteil der Tachykardie verlangsamt sich natürlich 
auch nicht im Schlaf. 

Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

* 

Janes Frank, A. (Memphis): Klinische Bedeutung der Herzger&usche. 
(New York medical Journal lisi, 11, 1920.) 

Verf. rät zur scharfen Trennung der organischen und physiologischen 
Herzgeräusche, die mit genauer Anamnese und Untersuchung meist leicht zu 
erzielen ist Die Verkennung der verschiedenen Geräusche gibt zu sehr zu 
Fehlschlüssen Anlaß. Schelenz-Trebschen. 

Brandenburg (Berlin): Folgen der Kaffee-Entwöhnung. (Med. Kl. 16, 
1291, 1920.) 

Infolge der mehrjährigen Entwöhnung vom Kaffeegenuß kann sich bei 
Personen mit leicht erregbarem Herz-Gefäßsystem eine Ueberempfindlichkeit 
gegen den Genuß von starkem Bohnenkaffee entwickeln. Es wird über 
3 Fälle von derartiger Kaffeevergiftung kurz berichtet. Hauptsymptome: 
Herzjagen oder Extrasystolen. v. Lamezan (Plauen). * 

Gerhardt, D. (Würzburg): Die klinische Unterscheidung zwischen pri¬ 
märer Herz- und Kreislaufschwäche und deren Behandlung. (Zeitschrift für 
ärztl. Fortbildung 17, 665, 1920.) 

Zusammenfassende Schilderung der Differentialdiagnose zwischen Herz¬ 
schwäche und Gefäßschwäche und der sich hieraus ergebenden Unterschiede 
in der Behandlung. v. Lamezan (Plauen). 

Müller, Herrn, jun.: Zur Klinik und pathologischen Anatomie des un¬ 
komplizierten offenen Septum ventriculorum. (Arch. f. klin Med. 133,316,1920.) 

Als „Maladie de Roger“ sollen nur unkomplizierte Kammerseptumlücken 
aufgefaßt werden Dieselben machen ein scharf umschriebenes klinisches 
Bild, nämlich sehr laute Geräusche während der ganzen Systole im 3. und 4. 
Zwischenrippenraum, Fremissement, Hörbarkeit beider Herztöne, Verstärkung 
des 2. Pulmonaltones, Erweiterung der Herzdämpfung nach rechts, manchmal 
auch nach links. Funktionsstörungen und Cyanose treten nur bei sehr großen 
Defekten auf. Es besteht eine Neigung zu Lungenkrankheiten, aber nicht zu 
Endokarditis. Der Defekt befällt meistens das muskulöse Septum, besonders 
den hinteren Teil des vorderen Septums. Die Größe der Lücke schwankt 
zwischen 3 und 25 mm. Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Adimühler: Ueber die Aetiologie der erworbenen Herzklappenfehler. 
(Arch. f. klin. Med. 132, 279, 1920.) 

Statistische Angaben, welche im Original eingesehen werden müssen. 
Erwähnt sei nur, daß die Poyarthritis nur in 49,5 v. H. der Fälle angeschuldigt 
wurde, während bei Aorteninsuffizienz in 74,7 v. H. die Lues als sichere oder 
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wahrscheinliche Ursache angesprochen werden konnte, Arteriosklerose nur in 
2,2 v. H. der Fälle. Magnus-Alsleben (Würzburg). 


b) Gefässe. 

Weitz: Ueber Herzgeräusche. (Arch j. klin. Med. 184, 149/1920.) 

Yerf. unterscheidet innerhalb der Systole die Anspannungszeit (auxoto- 
nisch) und die Austreibungszeit (ekketonisch), innerhalb der Diastole die Ent¬ 
spannungszeit (meiotonisch) und die Anfüllungszeit (emplerotisch). Der erste 
Herzton fällt in den letzten Teil der Anspannungszeit. Das Geräusch der 
Mitralinsuffizienz fängt im Beginn der Anspannungszeit an und dauert für ge¬ 
wöhnlich bis zum Ende der Austreibungszeit. Bei Mitralstenose hört riian 
ebenfalls sehr häufig ein Geräusch im Beginn der Anspannungszeit (Crescendo¬ 
geräusch); beweisend dafür ist ein Geräusch in der Anfülluneszeit. Der 3. Jon 
der Mitralstenose ist ein kurzes Geräusch infolge der verzögerten Oeffnung 
der starren Mitralklappen im Beginn der Anfüllungszeit. Das Geräusch der 
Aorteninsuffizienz beginnt in der Entspannungszeit und reicht für gewöhnlich 
bis zum Ende der Anfüllungszeit. Das Aortenstenosengeräusch nimmt die 
ganze Austreibungszeit ein. Akzidentelle Geräusche sind meist von Konfigu¬ 
rationsänderungen der Pulmonalarterie ableitbar, ebenso werden die systo¬ 
lischen Geräusche am Aortenbogen bei Aortensklerose von Gestaltsänderungen 
daselbst hergeleitet. Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Niekau: Anatomische und klinische Beobachtungen mit dem Haütkapillar- 
mikroskop. (Arch. f. klin. Mediz. 132, 3(X1, 1920.) 

Nach Berichten über eingehende Untersuchungen der normalen Verhält¬ 
nisse der Blutgefäße wird über eine Reihe von pathologischen Befunden be¬ 
richtet. Bei der Psoriasis wurden echt entzündliche Veränderungen gefunden, 
beim Werlhof thrombotisch-embolische Hämorrhagien der obersten subpapil¬ 
lären Kapillaren. Die Röntgendermatitis zeigte viel tiefer reichende Ver¬ 
änderungen, als nach Lichtwirkung gefunden wurden, was von einer Störung 
der Gefäßnerven abgeleitet wird. Beim Scharlach wurde Gefäßparalyse bis 
über den 43. Krankheitstag hinaus beobachtet Bei Apoplexieen und ebenso 
bei Syringomyelie auf der mehr befallenen Seite wurde vermehrte Füllung 
und Stauung der Papillmefäße festgestellt, was bei intakten Gefäßwänden 
von* einer Vasomotoren-Störung hergeleitet wurde. Beim Raynaud fand sich 
Gefäßarmut teils wegen Gefäßmangels, teils wegen Spasmen. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Aß mann: Ueber Veränderung des Hilusschattens im Röntgenbilde bei 
Herzkrankheiten. (Arch. f. klin. Mediz. 132, 335, 1920.) 

Auf Grund eingehender Untersuchungen (anatom. Injeklionspräparate und 
Röntgendurchleuchtung) betont Verfasser die überragende Rolle der Gefäße 
für das Zustandekommen des röntgenologischen Hilusschattens. Derselbe ist 
meßbar verbreitert bei allen Zuständen von Lungenstauung, bei Mitralfehlern 
und vor allem bei gewissen kongenitalen Herzfehlern. Die Hilusschatten- 
Verbreiterung kann deshalb zu einer wesentlichen diagnostischen Stütze in 
diesen Fällen werden. Eine durch vermehrte Gefäßfüllung zustande gekom¬ 
mene Hilusverbreiterung beweist als einziges Symptom dementsprechend 
nichts für eine tuberkulöse Lungenerkrankung, während anderesseits eine 
Verbreiterung des Hilusschattens zur Beurteilung der Gefäßbreite nur dann 
verwendet werden kann, wenn Drüsen, infiltriertes Lungengewebe, sekret¬ 
gefüllte Bronchien usw. ausgeschlossen werden können. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). . 

Fall, Hermann: Blutdruck und Harnabflußbehinderung. (Berl. klin. 
Wochenschr. 57, 1149, 1920.) 

Entgegen der Ansicht von v. Monakow und Mayer, daß die Blut¬ 
druckerhöhung bei Harnstauung auf eine Störung der Nierenfunktion zurück¬ 
zuführen sei, glaubt Verf. aus seinen Beobachtungen den Schluß ziehen zu 
können, daß die Ursache in einem Reflex zu suchen sei. Als sensible Bahn 
nimmt er die die Blasensensibilität vermittelnden Nerven an. Der Reiz erregt 
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alsdann die den Blutdruck regulierenden Ganglienzellen. Er braucht offenbar 
nicht (als schmerzhafte Blasenspannung usw.) zu Bewußtsein zu kommen. 

J. Sa 1 in ge r (Berlin). 

v. MonakoW: Blutdrucksteigerung und Niere. Arch. f. klin. Med. 133, 

129, 1920.) 

Akute Blutdrucksteigerungen können durch die allerverschiedensten 
Momente' (nervöse Einflüsse von den Hautgefäßen her, Adrenalin, Niere, innere 
Sekretion, Gifte) bedingt werden, und es erscheint deshalb nicht überzeugend, 
wenn man dauernde Blutdrucksteigerung stets und immer mit der Niere in 
Zusammenhang bringen will. Sowohl klinische als auch neueste histologische 
Untersuchungen sprechen gegen einen zwangsmäßigen Zusammenhang von 
dauernder Blutdrucksteigerung und Nierenerkrankung. Das Krankheitsbild der 
Hypertonie ist deshalb nicht identisch mit Nephrosklerose. Die histologischen 
Befunde an den Nierengefäßen können ebenso sekundäre Folgen der auf an¬ 
deren Momenten beruhenden Drucksteigerung sein. Erfordernis für dauernde 
Blutdrucksteigerung ist wohl abnorme Kontraktion der kleinsten Arterien in 
ausgedehnten Gefäßgebieten; eine spastische Komponente spielt immer eine 
große Rolle auch da, wo organische Veränderungen vorliegen. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Ascher, Karl W. (Deutsche Univ.-Augenklinik, Prag): Pulsphänomen an 
der Papilla nervi optici bei Extrasystolie. (Münch, med. Woch. 45, 1292, 1920) 

Bei einem Fall von Extrasystolie trat jedesmal, während am Radialpuls 
eine Pulsintermission gefühlt wurde, am r. Auge eine starke und langdauernde 
Füllung der Zentralvene ein. Bei einer späteren Nachuntersuchung trat das 
Phaenomen nicht mehr spontan, sondern erst bei Druck auf den Bulbus ein. 
Am 1. Auge ließ sich die Erscheinung nicht beobachten. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Pal (Wien): lieber renale Oefißkrisen. (Wien. Med. Gesellschaft, Ok¬ 
tober 1920, ref. D. med. W. 46, 1404, 1920.) 

Gefäßkrisen sind Symptomenkomplexe, welche durch paroxysmale Zu¬ 
stände der Arterien bedingt sind. Renale Gefäßkrisen rufen den Nieren¬ 
koliken ähnliche Beschwerden hervor, wobei es zur Anurie oder zu paroxys¬ 
maler Polyurie kommen kann. Infolge cerebraler Angiospasmen kommt es zu 
Hirnerscheinungen; bei großen, allgemeinen Krisen mit Beteiligung der Nieren¬ 
funktion kann Uraemie und Eklampsie eintreten. 

v. Lamezan (Plauen), nach Hovoka. 


IV. Methodik. 

Schirokauer, H. (3. Medizinische Klinik Berlin): Zur Klinik der 
Plethysmographie bei Herzkrankheiten. (Zt. f. kl. M. 90, 233, 1920.) 

Nach Hinweis auf die technischen Schwierigkeiten plethysmographischer 
Untersuchungen wird deren große Brauchbarkeit für Diagnostik und Therapie 
betont. Durch lokalisierte Muskelarbeit („Probearbeit“) kommt es zu einer 
Zunahme der arteriellen Blutfülle in der Peripherie mit Ausnahme der des 
Kopfes unter gleichzeitiger Abnahme der Blutfülle der Bauchorgane und Blut¬ 
zufuhr zu dem Gehirn. Diese physiologischen Vorgänge erfolgen -durch Er¬ 
regungen auf dem Wege über die motorischen Hirnrindenfelder zu den Gefäß¬ 
zentren und durch gleichzeitige Verstärkung der Herztätigkeit. Genaue Be¬ 
schreibung der Methodik. Anführung einer sogen. „Normalkurve“ und einer 
„negativen Kurve“, wie sie nach Uebermüdung Gesunder vorübergehend auf- 
tritt. Weber hat bei seinen Untersuchungen 3 verschiedene Kurventypen 
aufgestellt: 1. die „negative“ (umgekehrte) Kurve, 2. die „träge“, und 3 die 
„nachträglich ansteigende* Kurve. Als Ursache der negativen Kurve, die sich 
vor allen Dingen bei schwerer Herzinsuffizienz findet, sieht W. eine ungenü¬ 
gende Arterialisierung des Blutes infolge der geringen Herzkraft, so daß durch 
den hierbei vorhandenen C0 2 -Ueberschuß oder andere schädliche Beimeng¬ 
ungen im Blute die Gefäßzentren so geschädigt werden, daß sie mit umge- 
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kehrter Reaktion {Kontraktion) antworten. Die negative Kurve vermag in 
manchen Fällen von Fettherz, Arteriosklerose eine gewisse Herzmuskelinsuffi- 
zienz, die klinisch noch nicht hervortritt, aufzudecken. Auch sind durch sie 
Anhaltspunkte über labile Herzzustände in der Rekonvaleszenz zu gewinnen. 
Durch die träge und die nachträglich ansteigende Kurve wird die unmittelbare 
Wirksamkeit des Herzfaktors neben der Gehirnkomponente (C0 2 -Schädigung 
des Gefäßzentrums) erkannt. Die träge Kurve zeigt ihren abfallenden Schenkel 
gegenüber der normalen nach Aufhören der Probearbeit um das Doppelte 
oder Mehrfache verlängert als Zeichen eines erschwerten Einsyömens des 
überschüssigen Blutes der Peripherie in das Herz und weiter in die BäuCh- 
organe und zeigt somit eine Aktionsschwäche der rechten Herzkammer (bei 
Lungenemphysem, Adipösen). Die nachträglich ansteigende Kurve scheint die 
klinisch wichtigste zu sein, da sie durch pathologische Herzfunktionen direkt 
verursacht wird., Sie repräsentiert sich als ein erneutes weiteres Ansteigen 
nach anfänglichem normalen An- und teilweisen Abstieg, nach Aufhören der 
Probearbeit mit ganz allmählichem Abfall zur Norm, wobei der 2. Anstieg 
durch die fortdauernde Tätigkeit des hypertrophischen linken Ventrikels be¬ 
dingt ist. Sie ist „ein getreues Spiegelbild der Funktionstüchtigkeit des 
hypertrophischen linken Ventrikels*, läßt somit eine beginnende konzentrische 
Hypertrophie feststellen und es läßt sich „das Stadium der Ueberkorrektion 
mit seiner langen, nachträglich ansteigenden und nur langsam fallenden Kurve 
und schließlich das Stadium bester Kompensation, in weichem sich die Herz¬ 
hypertrophie durch eine träge Kurve dokumentiert“ dartun. Diese letztere 
träge Kurve ist von der oben erwähnten trägen Stauungskurve zu unter¬ 
scheiden, wie aus den Erfolgen der Herzmassage usw. hervorgeht, wobei die 
Stauungskurve zu einer Normalkurve, die träge Kurve bei einem hyper¬ 
trophischen linken Ventrikel aber in eine nachträglich ansteigende Kurve 
übergeht. Von der nachträglich ansteigenden Kurve kommen mehrere Spiel¬ 
arten vor, je nach dem Wirkungsverhältnis der sie bedingenden Faktoren 
(Herzkraft, Vasomotorenzentrumserregbarkeit). 

Nach S.’s Ansicht gelingt es, durch die plethysmographischen Unter¬ 
suchungen rein neurasthenische Herzbeschwerden ohne j£de Beeinträchtigung 
der Herzfunktionen von organischen Herzkrankheiten oder -Neurosen, die zu 
mehr oder minder schweren Funktionsstörungen des Herzens führen, zu 
trennen. An der Hand einiger unterschiedlicher Krankheitsfälle werden die 
verschiedenen Kurventypen erörtert. Durch Injektion von Strychnin, Cymarin 
und Adrenalin ließ sith die Wirksamkeit der Medikamente auf die Herzkraft 
durch entsprechende Umänderungen der negativen Kurven in träge und nach¬ 
träglich ansteigende erweisen. Thomas (Leipzig). 

Lehmann (Berlin): Die Blutdruckveränderung nach Adrenalininjektionen 
als Gradmesser für den Tonus im autonomen und sympathischen Nervensystem. 

(Dtsch. med. Wochenschr. 47, 41, 1921.) 

L. hat die von Dresel (Dtsch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 35) beschriebene 
Methode zur Prüfung des Tonus des autonomen und des sympathischen Nerven¬ 
systems durch Injektion von Adrenalin und Blutdruckmessung nach 5, 10, 15, 
20 usw. Minuten nachgeprüft, indem er den Vagus durch Pilokarpin, den 
Vagus und Sympathikus durch Adrenalin reizte. Nach den Erfahrungen dieser 
Nachprüfung, muß die Methode DreseTs abgelehnt werden, wenn auch in 
manchen seltenen Fällen für isolierte Vagus- oder Sympathikusstörung charak¬ 
teristische Kurven im Sinne DreseTs beobachtet werden. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. Therapie. 

Pongs (Marburg): lieber Digitalisdosierung und Digitalisdisposition. 
(Therap. Halbmonatshefte 35, 10, 1921.) 

Die zweckvolle Digitalisdosierung und die spezifische Digitalisdisposi¬ 
tion bilden noch immer einen Gegenstand der Erörterung. Im Gegensatz zu 
den in Deutschland üblichen kleinen Dosen, verwendet P. große Dosen, nach 
dem Beispiele Mackenzies, bis zum Auftreten einer ausgesprochenen Wir¬ 
kung: Schwinden der Stauungszeichen, Verlangsamung des binusrhythmus und 
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insbesondere initiale Magenwirkung bis zur Nausea. Tagesdosis: 1 g per os, 
intravenös: 40v.H. davon. Während es sich bei der ungleichen Wirkung der 
Digitalis bei den einzelnen Herzen um eine Teildisposition handelt, kann die 
Digitalisdisposition des Individuums^ an der Wirkung auf den Magendarmkanal 
(Nausea, Erbrechen) beurteilt werden, da sich die Herzdisposition in ihrer 
Sonderform nach der an der Nausea festgestellten Allgemeindisposition für 
Digitalis richtet. Von den Teildispositionen stehen im Vordergrund des In¬ 
teresses die Digitalisdisposition der Niere und des Herzens, die Disposition 
des His’schen Bündels, des Sinusknotens, die dynamische Disposition des 
Herzmuskels Bei jedem Herzen, das man einer Digitalisierung unterzieht, 
hat man sich von seiner Digitalisdisposition ein Bild zu machen, indem man 
sich an die Grenzsymptdme herantastet. Als solche sind für die Gesamtdis¬ 
position die Nausea, für die Teildispositionen nach Nachlassen der Diurese, 
die Extrasystolie, der ekzessive Block oder die Pulsverlangsamung aufzu¬ 
fassen. v. Lamezan (Plauen). 

Calandre, L.: Fibrillation auriculaire. (Progresos de la clinica Madrid, 
I uli 1919. Ref. Arch. malad, coeur 13, 364, 1920). 

Bei einem Morphinisten traten während der Entziehungskur Anfälle von 
Vorhofflimmern auf, die sich durch Morphium wieder beseitigen ließen. Die 
Entziehung ließ sich jedoch durchführen und schließlich blieb auch das 
Flimmern aus. Jenny (Basel) nach Richard. 

Glaus, A. (Rihen, Schweiz): Das Chloralhydrat in der Therapie der 
Herz- und Gefäßkrankheiten. (Schweizerische med. W. 1920, Nr. 38.) 

Entgegen der bisherigen Ansicht, die sich im wesentlichen auf Tier¬ 
experimente stützt, daß das Chloralhydrat bei Herz- und Gefäßkrankheiten 
kontraindiziert sei, berichtet Verfasser aus der Privatklinik von Prof. Jaquet 
über erfreuliche Erfolge bei Herzkrankheiten, besonders bei Kombination von 
Schlaflosigkeit und erhöhtem Blutdruck. Die Hauptindikationen lieferten Pa¬ 
tienten mit Arteriosklerose, erhöhtem Blutdruck und Asthma cardiale. Selbst 
in mehreren Fällen von Lungenödem wurde durch Chloralhydrat eine günstige 
Beeinflussung beobachtet. Als Kontraindikationen gelten schwere Grade von 
Herzinsuffizienz,, besonders solche mit stärkerer Schädigung des Myokards. 
Das Chloralhydrat wirkt 1. als Hypnoticum, 2. als blutdruckherabsetzendes 
und gefäßerweiterndes Mittel und 3. wie vom Verfasser einwandfrei beobachtet 
wurde, als Diuretikum. Die gewöhnliche Dose schwankt zwischen 1,0 und 
2,5 g. Bei längere Zeit fortgesetzter Verabreichung wurde die rektale Appli¬ 
kation in einem kleinen Wasser- oder Kleisterklystier von 30 g als vorteil¬ 
hafter befunden. J. Neumann (Hamburg). 

H e i 11 e r , M.: Umwandlung der die Herztätigkeit herabsetzenden Wirkung 
des Saccharins in die Herztätigkeit erregende Wirkung mit Beibehaltung des 
süßen Geschmacks. (W. med. W. 1920, Nr. 43.) 

Verfasser erzielte die in dem Titel ausgedrückte Umwandlung (vergleiche 
Zentralbl. f. Herz- und Gefäßkrankheiten 12, 259, 1920) durch eine „Invertase" 
des Saccharins, die durch mäßig starke Erwärmung unter Vermeidung von zu 
geringen und von zu hohen Temperaturen hervorgerufen wird. Warme Flüssig¬ 
keiten wirken auf Saccharin in gleicher Weise wie das Erwärmen auf der 
Ofenplatte; auch höhere Sonnenwärme führt zur Inversion des Saccharins. 

Säuren (Zitronensaft, Essig) können durch mäßiges Erhitzen ebenfalls 
eine leicht erregende Wirkung auf das Herz erhalten, erfahren eine Verstär¬ 
kung dieser Wirkung durch das invertierte Saccharin. Kaffee, Kakao und Tee 
verhalten sich zum Saccharin ebenso wie die Säuren. 

J. Neuman n (Hamburg). 

Heitler, M.: (Nachtrag) Umwandlung der die Herztätigkeit herabsetzen¬ 
den Wirkung des Saccharins in die Herztätigkeit erregende Wirkung mit Bei¬ 
behaltung des süßen Geschmacks. (W. med. W. 1920, Nr. 44.) 

Durch mäßig starken galvanischen Strom wird Saccharin invertiert, 
Dauer der Inversion ist kurz. Durch starke und schwache Ströme wird seine 
depressive Wirkung verringert. Geschmack und Glanz bleiben unverändert. 

Versuche mit dem faradischen Strom hatten dasselbe Ergebnis. 
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Auch durch Reiben wird Saccharin invertiert Die Daue? der Inversion 
ist kurz. * J. N e u.m a n n (Hamburg). 

Kisch, Dr. Franz (Marienbad): Die Therapie der selbständigen Herz¬ 
rhythmusstörungen (Fortschritte der Medizin 22/23, 687, 1920.) 

Eine Zusammenstellung der heute gebräuchlichen therapeutischen Maß¬ 
nahmen bei denjenigen Herzarhythmien, die nicht in einer grobanatomischen 
Läsion der Herztextur ihre ursächliche Begründung finden, die aber"aus zwei 
Gründen ein therapeutisches Eingreifen verlangen, 1) wegen der meist unan¬ 
genehm empfundenen Beschwerden des unregelmäßigen Herzschlages und der 
damit verbundenen ungünstigen Beeinflussung der Psyche und 2) wegen der 
von Wenckebach betonten Möglichkeit, daß an sich unbedeutende Herz¬ 
irregularität bei längerem Anhalten oder häufigerem Auftreten Ursache einer 
Kreislaufschädigung oder Herzschwäche werden kann. 

Bei der Aufzählung des uns zur Verfügung stehenden therapeutischen 
Rüstzeuges nennt Verf. neben den medikamentösen Herzmitteln die Baliieo- 
Hydro-Klimato- und Diätotherapie, deren Anwendung er je nach Ursache der 
Arhythmie gesondert oder kombiniert neben Beseitigung evtl, toxischer oder 
funktioneller Einflüsse empfiehlt. 

Ich vermisse bei dieser Aufzählung die vielleicht entbehrliche Elektro- 
und Mechanotherapie — ganz besonders aber die sicher unentbehrliche Psycho¬ 
therapie. Krone (Sooden-Werra). 

Blank, G.: Ueber Strychninbehandlung (Therap. d. Gegenw. 1920,-305.) 

Verf. wandte das Strychnin entsprechend seiner erregbarkeitssteigernden 
Wirkung auf das Atmungszentrum, auf das Gefäßzentrum und auf das Wärme¬ 
zentrum bei Erkrankungen der Atmungsorgane, des Gefäßapparates, bei In¬ 
fektionskrankheiten und organischen Nervenerkrankungen an Er gab es nur 
intravenös in Einzeldosen von 1 bis 2 mg, in Tagesdosen bis zu 6 mg. Gab 
er es mit Morphium zusammen, so injizierte er es in .einer Spritze mit Mor¬ 
phium subcutan oder Strychnin intravenös und Morphium subcutan. Er rühmt 
es bei alleft akuten Vergiftungen, die mit Ateihlähmung einhergehen, bei Ver¬ 
giftungen mit Phosgengas, Chloral, Alkohol, Morphium. Souverän wirkt das 
Mittel intravenös gegeben bei allen Kreislaufstörungen, die im Verlauf akuter 
Infektionskrankheiten auftreten. Bestehen Komplikationen von Seiten des 
Herzens, so sollen daneben noch intravenös Digitalis oder Strophantin ge¬ 
geben werden. Dankbar für diese Therapie ist auch das Gebiet der nervösen 
Herzerkrankungen, einschließlich aller der Herzbeschwerden, die Teilerschei¬ 
nungen eines Grundleidens bilden (Bäsedow, Diabetes, Klimakterium, Tuber¬ 
kulose). Vor allem kommen alle Herzunregelmäßigkeiten in Betracht, die auf 
Störung der Reizleitung beruhen, auch bei Extrasystolenarrhytmie. Was die 
wärn^regulierende Wirkung des Strychnins anbelangt, so trat nach jeder in¬ 
travenösen Injektion bei Infektionskrankheiten für 2 bis 3 Stunden eine Herab¬ 
setzung des Fiebers um 1 bis 2 Grad ein. Aehnlich wie Arsen ließ es sich 
monatelang in allmählich steigenden und wieder fallenden Dosen geben. Gute 
Erfolge sah Verf. auch bei subakuten oder chronischen Folgeerscheinungen 
von Encephalitis epidemica, bei Lues cerebrospinalis nach der spezifischen Be¬ 
handlung. J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Lutembacher, R.: Action de l’adr£naline sur le coeur en etat dedis- 
sociation auriculoventriculaire. Variations provoquees du rythme autonome. 

(Arch. mal. coeur 13, 345, 1920.) - 

In zwei Fällen vorr komplettem Herzblock bewirkten intravenöse Injek¬ 
tionen von 0,1 bis 0,2 mg Adrenalin starke Beschleunigung von Vorhof und 
Ventrikel, und zwar trat diese unabhängig voneinander auf uud war von 
keiner Besserung der Ueberleitung begleitet. Als Nachwirkung zeigte sich 
starke Pulsverlangsamung (-18 pro Minute) mit Bewußtseinsstörungen. Die 
Beschleunigung der Ventrikel, die oft mit Extrasystolen kompliziert ist, kann 
auf Sympathikusreizung beruhen; dagegen sprechen Tierversuche, in welchen 
derselbe Effekt auch nach Exstirpation der Sympathikusganglien zu erzielen 
war. Oder das Adrenalin besitzt einen direkt erregenden Einfluß auf Herz¬ 
muskulatur und Herzzentren. Jenny (Basel). 
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M ünzler, Egmont: Wesen und Behandlung der dauernden vaskulären 

Hypertonie. (Ther. d. Gegenw. 1920. S. 417.* 

Verf. sieht die dauernde vaskuläre Hypertonie als Folge einer bisher 
nicht genug gewürdigten Sysiemerkrankung, einer Erkrankung des Arteriolo- 
Kapillarsvstems an. Die Aetiologie dieser Kapillar-Erkrankung ist noch nicht 
geklärt. Auf Grund von Analogieschlüssen können Infektionskrankheiten, z. B. 
Scharlach oder konstitutionelle Erkrankungen wie Gicht in Frage kommen, 
die zur.Schädigung eines oder mehrerer Kapiliarsysteme führen können. 

Prognose und Therapie der Kapillarsklerose sind verschieden, je nach¬ 
dem es sicn um eine Erkrankung ohne jedes Lokalzeichen, das heißt ohne 
Zeichen von Erkrankung bestimmter Organe handelt oder mit solchen Lokal- 
erscheinungen. Im ersteren Falle ist zwei Indikationen zu genügen. Zunächst 
ist das schwerarbeitende Herz zu schonen, dann aber sind solche Momente 
auszuschaiten, die nach unseren bisherigen dürftigen Erfahrungen zu Schädi¬ 
gungen des Kapillarkreislaufes führen können. Vermeidung von Kältereizen 
oder purinreicher Kost bei Gicht. Medikamentös kommen in Betracht kleine 
Mengen alkalischer Wässer, kleinste Gaben der Jodsalze. Im zweiten Falle, 
bei bestehenden Organschädigungen wird man z. B. bei Herzinsuffizienz trotz 
hohen Blutdrucks Digitalis verordnen. Bei Erkrankungen z. B. der Nieren 
wird man die modernen therapeutischen Richtlinien befolgen. 

J. Ruppert (Bad Salzuflen). 

Danielopolu: Action de l'atropine sur le rythme alternant. (Bull. 

Soc. med. höp. Bucarest, Dezember 1919. Ref. Arch. malad, coeur 13, 367, 1920.) 

Sieben Fälle mit Kurven In 3 Fällen wurde manifester Alternans latent 
durch Pulsverlangsamung nach Digitalis. Atropin brachte durch Pulsbeschleu¬ 
nigung die Alternierung wieder hervor. Bei larviertem Alternans trat eben¬ 
falls durch die Atropinacceleration Manifestwerden ein. Zweimal jedoch trat 
Alternans nach Atropin auf, ohne daß die Pulsfrequenz zunahm. In einem 
anderen Falle bewirkte Pulsbeschleunigung durch Anstrengung keinen Alter-_ 
nans, wohl aber solche durch Atropin. Jenny (Basel) nach Heitz. 

Arrillaga: L’adrenaline dans la Dissociation aoriculo - ventricnlaire 
(examens Slectrocardiographiques). .Buenos Aires, A. Flaiban, 1919. Ref. 
Arch. coeur. 13, 370, 1920.) 

In 6 Fällen von Herzblock bewirkte Adrenalin keine Aenderung der 
Ueberleitungsverhältnisse. Dagegen trat regelmäßig voneinander unabhängige 
Beschleunigung von Ventrikel und Vorhof ein. Das Mittel wirkt auf die Endi¬ 
gungen des Sympathicus im Myokard, Jenny (Basel). 


Kongressberichte. 

Herz- und Gefäßkrankheiten 

auf dem Kongreß der italienischen Gesellschaft für innere Medizin 

in Rom vom 6. bis 10. Nov. 1920. 

Die italienische Gesellschaft für innere Medizin hielt 1920 ihre Tagung 
in Rom vom 6. bis 10. Nov. in den Räumen der inn. Universitätsklinik ab, die 
unter der Leitung von Prof. V. Ascoli steht. Der Kongreß, der interessante 
Diskussionen brachte, war tehr zahlreich besucht. Folgende Referate standen 
zur Beratung: 

1. Das Lymphom (Referenten die Herren Moreschi und Ferrato), 

2. das essentielle Asthma (Referenten Frugoni und Giuffre) 

3. die klinische Elektrokardiographie (Referent Prof. Sisto). 

Sisto, P. (Turin): Das klinische Elektrokardiogramm. 

Das Elektrokardiogramm, die graphische Darstellung der Aktionsströme 
des Herzmuskels hat eine im allgemeinen konstante Form, die in ihren Haupt- 
linien bei jedem Lebewesen immer wiederkehrt. Ihre wesentlichen Elemente 
sind folgende: eine erste nach oben gerichtete Zacke (P), sie entspricht der 
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Aktion des Herzohres, eine Horizontale, die die Zeit bedeutet, in der der Reiz 
vom Vorhof zur Kammer verläuft, das dritte ist eine Gruppe, die der Ventrikel¬ 
aktion entspricht und aus 2 nach unten gerichteten Zacken (Q und S) und 
aus 2 nach oben gerichteten Zacken (R u. T) gebildet wird, auf die dann eine 
der Herzpause entsprechende Horizontale folgt. Höhe und Form variieren in 
den Elektrokardiogrammen der einzelnen Individuen beträchtlich und zwar 
infolge der. Verschiedenheit zahlreicher Imponderabilien, so daß es nicht an¬ 
gängig ist, den Typus eines normalen Durchschnittselektrogrammes aufzustellen. 
GleichwQhl kommt dem Verhältnis der Höhenzahlen der einzelnen Zacken 
zueinander eine gewisse praktische Bedeutung zu. Zum Studium der Ver¬ 
änderungen, denen das Elektrokardiogramm unter pathologischen Verhältnissen 
unterworfen ist, bedarf es der Kenntnis der Tatsache, daß eine Reihe von 
Modifikationen abhängig ist von der Veränderung des Stromablaufs, von der 
Lage, die das Herz im Brustkorb einnimmt, ferner vom Alter des Patienten. 
Weiterhin wird die Form des Elektrogramms von den Phasen der Respiration 
, bestimmt, von körperlichen Uebungen, von Ermüdung, Anstrengung, hydro- 
und. elektrotherapeutischen Prozeduren usw. Was Klappenfehler und Herz¬ 
insuffizienz betrifft, gestattet das Studium der Elektrokardiogramme noch keine 
endgültigen Schlüsse. Am häufigsten wird beobachtet und verdient deshalb 
. Beachtung die Erhöhung der Vorhofzacke bei Mitralstenose, die Erhöhung der 
T-Zacke bei Reizung des Accelerans, die Verkürzung der T-Zacke bei Herz¬ 
insuffizienz, bei Myokarditis, fernjer der Ausfall der T-Zacke bei Ableitung 1 
und 2, die prognostisch ein schlechtes Zeichen ist. Die wichtigsten Ergeb¬ 
nisse, die die Elektrokardiographie für die Klinik zeitigt, betreffen das Gebiet 
der Arrhytmieen, das viele unbekannte Tatsachen zu Tage gefördert und ziem¬ 
lich viele bisher mangelhafte Kenntnisse erweitert und bewiesen hat. Auf 
dem Gebiet der Extrasystolien konnten klinische Beobachtung und Experi¬ 
ment häufig genau die Stelle des pathologischen Reizes bestimmen. So 
können wir nunmehr mit Hülfe des E nicht nur die Extrasystolieen auricu- 
lären Ursprungs von den atrioventrikulären und den ventrikulären unterschei¬ 
den, wir können bei den ersteren auch erkennen, ob der Reiz nahe oder weit 
ab vom Sinusknoten entstanden ist, bei den atrioventrikulären, ob der Reiz 
im Vorhofsteil oder in der Klappenpartie oder im Kammeranteil des Aschoff- 
Tawara-Knotens entsteht, bei den Kammerextrasystolieen schließlich, ob die 
Reizstelte im His’schen Bündel selbst oder in seinen Verzweigungen sich 
findet. In dieser Hinsicht besonders wichtig sind die sogenannten atypischen 
Elektrokardiogramme, die in drei Haupttypen, A, B, C, in die Erscheinung 
treten können. Wie das Experiment zeigt, treten atypische EE. vom Typus A 
bei Reizbildung im rechten Ventrikel, die vom Typ B bei Reizbildung im 
linken Ventrikel, die vom selteneren Typus C bei Reizbildung im Gewebe 
des Kammerseptums auf. 

Bei der paroxysmalen Tachykardie unterscheiden wir im Elektrokardio¬ 
gramm wie bei den Extrasystolieen die Formen mit abnormer Reizbildung an 
verschiedenen Stellen der Herzohren von denen mit Reizbildung in den ver¬ 
schiedenen Abschnitten des Tawara-Aschoff-Knotens und von denen mit Reiz- 
blldung im rechten und linken Ventrikel. Bei der Arrhytmia perpetua zeigt' 
uns das Elektrokardiogramm die Erscheinung des Flimmerns des Auriculum 
an. Dabei ist jedoch nicht absolut notwendig der Pulsus irregularis perpetuus, 
weil es ja eine ganze Reihe von Graden in der beschleunigten Auricular- 
aktion gibt, die von der einfachenFrequenzsteigerung zurTachysystolia auri- 
cularis rhytmica weiter zur Tachysystolia auricularis arrhytmica bis zum Flim¬ 
mern gibt, und man in jedem dieser Stadien den Pulsus irregularis absolutus 
haben kann. Das auriculäre Flimmern ist nicht immer dauernd und daher 
auch nicht immer prognostisch absolut infaust, weil, es auch nur anfallsweise 
auftreten und dann vollständig wieder verschwinden kann. 

Bei Störungen der Reizleitung kann man mit Hülfe der Elektrokardio¬ 
graphie den Grad und Sitz der Störung ermitteln. Der leichteste Störungs¬ 
grad, die einfache Verlangsamung der Leitung zwischen Vorhof und Kammer, 
ist meßbar aus der Verlängerung P-R und kann bei Individuen auftreten, die 
nie Herzbeschwerden hatten und keinerlei objektive Erscheinungen darbieten. 
Hindernisse der Reizleifung können zum Ausfall aurikulärer Kontraktionen 
führen, wenn die Verlangsamung der Leitung zwischen Keith-Flack’schem 
Knoten und Vorhof besteht, ferner zum Ausfall von Kammersystolen, wenn 
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die Behinderung auf der Bahn der atrioventrikulären. Leitung vor sich geht. 
Die vollständige Leitungsunterbrechung hat Vorhof-Kammer-Dissoziation zur 
Folge; diese erscheint im Ekg. eindeutig als absolute Unabhängigkeit der 
Vorhofzacken von den Kammerzacken, welche letztere infolge der größeren 
Langsamkeit der Bildung der automatischen Kammerreize entweder rhythmisch 
oder arrhythmisch aufeinanderfolgen, jedoch stets spärlicher und seltener als 
die Vorhofzacken. 

Wichtig sind die Befunde jener atypischen Ekg., die in einzelnen Fällen 
den Sitz der Erkrankung zu diagnostizieren gestatten, wenn die Unterbrechung 
vor dem His’schen Bündel in einem der beiden Aeste des Tawara-Knotens 
auftritt. 

Diskussion: 

P e n d e: Das Ekg. weist nach den Erfahrungen des Redners Typen 
verschiedener Formen je nach dem morphologischen und konstitutionellen 
Typus des untersuchten Individuums auf. jedoch sind die Unterschiede nicht 
sehr groß zwischen Menschen mit Sympathikus-Tonus und solchen mit Vagus¬ 
tonus. Das Ekg. nach Anstrengung ist wichtig zur Erkennung der Herz¬ 
muskelinsuffizienz: 

Barlocco: Die Digitalis ist kontraindiziert bei Infektionskrankheiten 
mit Ermüdung des Myocards, wenn das Ekg. eine Verlängerung von P-R auf¬ 
weist. Sicher ist, daß aurikuläres Flimmern häufig ohne Herzerkrankung auf¬ 
tritt. Von Nutzen ist der Vergleich des Ekg. mit dem übrigen Herzbefund 
(Leistungsfähigkeit und Herztöne). 

S. La Franca: Vor einigen Jahren hat Prof. Castellino ein prak¬ 
tisches Programm der Elektrokardiographie aufgestellt gegenüber abfälligen 
Kritiken dieser neuen Forschungsmethode. Die elektromotorische Kraft ist 
weder gleichbedeutend mit, noch verläuft sie parallel mit den feinsten Be¬ 
wegungen jeder Herzrevolution. Es bestehen intrakardiale Ablenkungen und 
Widerstände. Von großer praktischer Bedeutung ist die isoelektrische Linie 
für die Feststellung der Funktionsfähigkeit der Basis und der Spitze des Her¬ 
zens. Die Einthoven'sehe Einteilung in 3 Äbleitungsarten kann nicht als 
absolute Norm angenommen werden, nämlich die erste oder basale, die zweite 
von der Basis nach der Spitze, als dritte und wichtigste die des linken 
Ventrikels. 

Pace, D. Er schlägt vor, daß alle elektrokardiographischen Publi¬ 
kationen immer auch eine Musterkurve zeigen sollen, die die richtige Span¬ 
nung und Empfindlichkeit des Platinfadens beweist. Auf die Frage, ob die 
elektrokardiographische Methode ein Mittel zur Erkennung von Herzfehlern 
sei, antwortete er mit Nein, es gehe ihr in dieser Hinsicht jeglicher Wert ab 
nach seinen eigenen Erfahrungen bei Patienten mit Mitralstenose, Aorteninsuf¬ 
fizienz und angeborenen Herzfehlern. Die häufigen Unterschiede von Höhe, 
-Länge und Richtung der Vorhofs- und Kammerwellen, die unter normalen 
Bedingungen (je nach Herzlage, Ableitungsart usw.) schon so verschiedlh sind, 
teils aus bekannten und oft aus unbekannten Gründen, können unmöglich als 
Ausdruck krankhaft veränderter Herzfunktion gewertet werden. Er leugnet 
auch jeden diagnostischen Wert der Umkehrung oder Negativität der T-Zacke 
für die Insuffizienz und Schwäche des Herzens. Das tatsächlich neue Spezial¬ 
gebiet der Elektrokardiographie, auf dem die Methode allen anderen graphi¬ 
schen Methoden überlegen ist, ist das der Extrasystolieen, derTachykardieen, 
der Pulsunregeimäßigkeiten und der Vorhof-Kammer-Dissoziationen. Der Vor¬ 
tragende demonstriert zahlreiche Kurven aller dieser Erkrankungen, die mit 
dem großen Edelmann-Galvanometer aufgenommen sind. 

Rubino, C.: Das Ekg. ist wie das Pneumogramm (Ermogramm?) ab¬ 
hängig vom konstitutionellen Typus und den Kreislaufverhältnissen (Meta- 
bolismo?) des Individuums. 

Sisto, P.: Es herrscht allgemeine Uebereinstimmung bezüglich der 
großen Wichtigkeit der Elektrokardiographie für das Gebiet der Arrhythmieen. 
Was seine Bedeutung für die übrigen Herzkrankheiten anlangt, wäre es trotz 
der weniger charakteristischen Befunde gleichwohl unrichtig, den Stab über 
diese neuen Studien zu brechen. 
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Mitteilungen. 

Roccavilla, A.: Ueber einige kardiovaskuläre Symptome bei der Läh¬ 
mung des Halssympathikus. In einigen Fällen von cervikaler Sympathikus- 
lähmtmg (Horner'sches Syndrom) fand R. folgende Erscheinungen, die er 
vorzugsweise einem Zustand relativer Vagusreizung, besonders auf der er¬ 
krankten Seite, zuschreibt. Die Symptome sind: 1. Rhythmusstörungen zu¬ 
meist mit Sinuscharakter, die von der einfachen respiratorischen Arrhythmie 
bis zur echten Extrasystolie auftreten können. 2. gesteigerte Reflexerregbar¬ 
keit der oculo-kardialen Aeste auf der gelähmten Seite, die in besonders 
schweren Fällen von ausgesprochener Arrhythmie und Kammerautomatie be¬ 
gleitet sein kann. 3. Herzerweiterung, vorzugsweise der rechten Hälfte, bis¬ 
weilen recht beträchtlichen Grades. ' Alle diese Symptome kardiovaskulärer 
Art hängen an Dauer und Intensität ab von der Intensität der Sympathikus¬ 
lähmung und reagieren auf Amylnitrit 

Masieri: Studien über Funktionsfähigkeit des Herzens in der Rekon¬ 
valeszenz nach Influenza und Lungenentzündung. 

In der Rekonvaleszenz nach gewöhnlicher Pneumokokken-Pneumonie 
wird arterielle Druckverminderung nicht beobachtet, häufig ist sie jedoch (aus¬ 
geprägte Gefäßlabilität) in der Rekonvaleszenz nach Influenza, wo man eine 
verstärkte Einwirkung der Toxine auf die Nebennieren und den Vasomötoren- 
apparat annehmen muß. Die Arrhythmien nach Influenza, die künstlich durch 
den Dagninisehen Versuch hervorgerufen werden können (Oculo-kardial- 
Reflex), sind schwerer, wenn die Anamnese ergibt, daß der Influenza schwere 
Intoxikationen vorhergegangen sind. Bei Influenzakranken treten nie Zeichen 
von Vagotonie auf, während der Kardio-abdominal-Reflex (Livierato’sches 
Symptom) besteht. . 

G a m n a (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 


Bücherbesprechungen. 

Goldscheider, A. (Berlin): Das Schmerzproblem. (Berlin 1920. 
J. Springer, 8°, 913.) 

Das kleine Buch stellt in zusammenfassender erweiterter und durch eine 
Fülle von klinisehen Hinweisen vermehrter Form die vielfach früher schon 
in vereinzelten Aufsätzen vom Verf. geäußerten und experimentell gestützten 
Ansichten über die Entstehung des Schmerzes dar. Hauptsächlich wird im 
Gegensatz zuvonFrey, Fred6ricq u. a. die Ansicht bekämpft, es gäbe 
spezifische Nerven, die nur der Vermittlung von Schmerzempfindungen dienen 
und einen, etwa dem Gehörsinn gleichwertigen Sinn, den Schmerzsinn. Gold- 
scheider vertritt vielmehr die Ansicht, daß der die Tastempfindung und die 
Sensibilität der Haut, sowie der innern Organe vermittelnde „Gefühlssinn“ 
schmerzhaft erregt wird, wenn der Reiz einen gewissen Wert übersteigt. Auf 
eine genauere Darstellung der angeführten, meist sehr eingehenden historischen, 
experimentellen und kritischen Betrachtungen des Verf. über das genannte 
Problem der Nervenphysiologie und Nervenpathologie möchte ich in dieser 
Zeitschrift nicht ins Detail gehend referieren und nur noch auf das vom Verf. 
in den Kapiteln XI und XII über viszerale Sensibilität und über den hyperal¬ 
getischen Zustand gesagte verweisen, das manches für die Symptomatologie 
der Herz- und Gefäßkrankheiten interessante enthält. Hier werden z. B. die 
Erscheinungen der Head’schen Zonen besprochen Nach G. handelt es sich 
hierbei nicht einfach um eine Irradiation einzelner Schmerzen auf die Haut, 
sondern vielfach um eine „Umformung unterschmerzlicher Erregungen der Ein¬ 
geweide in schmerzhafte Erregungen der Hautnerven.“ Hierbei fehlt häufig 
der viszerale Schmerz. So wird darauf hingewiesen, daß bei Stenokardie und 
Aortenerkrankungen mitunter, ohne daß ein eigentlicher Herzschmerz auftritt, 
anfaltsweise Schmerzen in der Brustwand und den Armen Vorkommen können 
mit Hyperalgesie der Haut. 

Auch die ganzen klinischen Erfahrungen bestärken G. in seiner Ansicht 
über das Schmerzproblem und scheinen ihm mit der Annahme eigener „Schmerz¬ 
nerven“ unvereinbar. Bruno Kisch (Köln). 
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Schade, H. (Kiel): Die physikalische Chemie in der innern Medizin. 
Die Anwendung und die Bedeutung der physikochemischen Forschung in der 
Pathologie und Therapie für Studierende und Aerzte 8° (Dresden und Leip¬ 
zig 1921, Verlag von Theodor Steinkopff.) 569 S. mit 107 Figuren und 
‘zahlreichen Tabellen. Geheftet 60 Mk., gebunden 68 Mk. 

Die Wissenschaft der physikalischen Chemie, deren Lehre in den letzten 
Jahrzehnten eine gewaltige Entwicklung erfahren hat, hat uns auch, zur 
Erforschung physiologischer und pathologischer Lebenserscheinungen ange¬ 
wandt, manche wertvolle Erkenntnis und manche Anregungen zu erfolgreicher 
neuer Forschung gebracht Während unsere diesbezüglichen Kenntnisse auf 
allgemein biologischem Gebiete vor allem durch das klassische, leider seit 
1914 nicht wieder aufgelegte H ober’sehe Lehrbuch übersichtlich geordnet 
zusammengefaßt sind, wendet sich Schade’s Buch hauptsächlich an Aerzte 
und Studierende der Medizin und behandelt Probleme der innern Medizin vom 
Standpunkt des Physikochemikers. Da beim gegenwärtigen Studienplan der 
Mediziner nur in den seltensten Fällen ein Kolleg hört, das ihn über die 
Grundbegriffe der physikalischen Chemie aufklärt, so ist ein Buch wie das 
vorliegende sehr treudig zu begrüßen. Der Text ist in 3 Teile eingeteilt. 
Teil 1 ist eine Einführung in die physikalische Chemie. Die Darstellung ist 
klar und ohne jede Voraussetzung höherer mathematischer Kenntnisse und Be¬ 
fähigungen des Lesers geschrieben. Der Fettdruck der Stichworte erleichtert 
die Uebersicht sehr zweckmäßig. Es folgt eine Darstellung der Bedeutung 
der physikalischen Chemie für allgemeine Lebensprobleme und ihre Erfor¬ 
schung. Im zweiten Teil, dem Hauptabschnitt des Buches werden spezielle 
Fragen der innern Medizin, so weit sie sich vom Standpunkte der physika¬ 
lischen Chemie behandeln lassen, erörtert und die bisher veröffentlichten 
Arbeiten auf flieseii Gebieten vermerkt. Ein großer Wert dieses Teiles (13 Kapitel) 
liegt auch darin, daß die gewaltigen Lücken gezeigt werden, die auszufüllen 
das Streben weiterer Forschung sein muß. Man merkt bei der Durchsicht von 
mehr als einem Kapitel, daß nur verstreute Arbeiten einzelner Autoren ge¬ 
nannt werden konnten, wo eine planmäßige Erforschung der Fragen nottäte. 
Es wäre sehr erfreulich, wenn das Buch seinen Zweck auch da in der An¬ 
regung zu neuer Arbeit erfüllen würde. Den Schluß des Buches bildet der 
111. (methodische) Teil, in dem Verf. die Technik der wichtigsten Untersuchungs¬ 
methoden der physikalischen Chemie, die für den Mediziner in Frage kommen, 
beschreibt. Eine Reihe klarer Abbildungen und mancher kleine praktisch be¬ 
deutsame Wink findet sich in diesem Abschnitt. Hoffentlich fühlen sich recht 
viele Leser des Werkes angeregt, selbst helfend am Ausbau der physiolo¬ 
gischen und pathologischen Physikochemie mitzuarbeiten. Jedenfalls läßt die 
Fülle des im Buche dargestellten Materials und die große Anzahl der schon 
jetzt festgestellten interessanten Forschungsergebnisse die Sichtung und Zu¬ 
sammenstellung der Tatsachen durch den Autor des Buches sowie die ge¬ 
botene Einführung und Anleitung für den Neuling in diesem Gebiete in der 
Art wie dies geschehen ist als ein sehr dankenswertes Werk erscheinen. 

BrunoKisch (Köln a Rh.) 

Perthes, Georg: lieber den Tod. (Tübingen 1920. J. C. B. Mohr.) 
Preis geh. M. 3.—. 22 S. 

In einem Vortrage umrahmt von Dichterworten gibt P. eine kurze Schil¬ 
derung der verschiedenen durch Krankheit und Unfall bedingten Todesarten 
in ihrer äußeren Erscheinungsweise sowohl wie in ihren inneren Ursachen. 
Eingehend werden von dem Chirurgen besonders die äußeren Todesursachen 
wie Verbrennung und Verblutung behandelt. Zum Schluß beantwortet P. die 
Frage: „Ist das Sterben mit Leiden verknüpft?“ an Hand einzelner inter¬ 
essanter Beispiele aus der Geschichte von Abstürzen und aus der Unfalf- 
praxis und unter Wiedergabe von Aeußerungen berühmter Männer (Schiller, 
Matthias Claudius) in ihrer Todesstunde dahin, daß „der Tod weniger finster 
erscheint, als er gemeiniglich betrachtet wird“. Aus der kleinen Schrift spricht 
in jedem Worte der geborene Arzt, der nicht nur die Krankheit, sondern den 
kranken Menschen zu behandeln und sich in sein Denken einzufühlen strebt. 

Ed. Stadler. 
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(Vorsteher: Prof. Dr. R. Stachel in.) 


Die Coupierung 

der paroxysmalen Tachykardie durch Druck auf den 
Bulbus oculi und den Nervus supraorbitalis. 

Von 

a Dr. Ed. J e n n y (Basel). 

Es dürfte allgemein bekannt sein, daß die paroxysmale Tachykardie 
in vielen Fällen durch Druck auf den Halsvagus coupiert werden kann. 
Es läßt sich aber auch auf andere Weise starke Vagusreizung erzielen, 
und diese kurze Mitteilung soll den Beweis erbringen, daß sowohl Druck 
auf die Augäpfel als auf den Nervus supraorbitalis in gewissen Fällen 
das Herzjagen beendet. Beim Bulbusdruck nach Aschner wird der 
Tteiz auf die Trigeminusendigungen in der Augenhöhle übertragen und 
von diesen dem Vaguszentrum in der Medulla oblongata zugeleitet. 
Dieser Reflex, der, wie ich J ) früher zeigen konnte, auch durch Druck 
auf den N. supraorbitalis ausgelöst werden kann, ist im Kindesalter be¬ 
deutend stärker ausgebildet als in späteren Jahren. Schon mäßiger Druck 
führt oft zu starker Bradykardie oder kurzdauerndem Herzstillstand. Beim 
Erwachsenen dagegen ist meist nur geringe Pulsverlangsamung trotz 
starken, übrigens oft schmerzhaften Druckes zu erreichen; nichtsdesto¬ 
weniger ist auch hier die Vaguserregung genügend stark, um therapeutisch 
verwendet werden zu können. 

Diese Methode der Vagusreizung, die besonders in Frankreich geübt 
wird, scheint mir in Deutschland nicht genügend gewürdigt zu werden. 
Ich halte es daher für angezeigt, ihre therapeutische Wirksamkeit kurz 
an drei Fällen j'u zeigen, besonders da die Coupierung des tachykardischen 
Anfalles durch Supraorbitalisdruck bis jetzt nicht beschrieben worden ist. 

1. Fall. Eine 25 jährige, sonst völlig gesunde Krankenschwester 
Emma R., die angibt, schon früher vereinzelte kurze, nur wenige Minuten 

J ) Jenny. Der Aschnerreflex im Kindesalter. (Archiv für Kinderheilkunde, 
68, 64, 1920.) 
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dauernde Anfälle von Herzklopfen gehabt zu Haben, kommt am 31. X. 1920 
in ärztliche Behandlung wegen einer schon 4 Va Stunden, bestehenden 
Attacke von Herzjagen. Die elektrokardiographische Analyse ergibt paroxys¬ 
male Tachycardie supraventrikulären Ursprungs von 210—215. Durch 
Bulbusdruck wird der Anfall cöupiert, die Frequenz sinkt auf 107, steigt 
dann langsam auf 120. und fällt im Laufe der nächsten Tage auf normale 
Werte. Figur zeigt das Sphygmogramm während des Bulbusdruckes. 

Bulbusdruck. 



Frequenz 210 Frequenz 107 


2. Fall. Die 46 jährige sonst gesunde Frau Luise K. bekam mit 25 

Jahren im Wochenbett einen Anfall von Herzklopfen, der 3 Tage dauerte. 
Dann freies Intervall von 10 Jahren. Darauf von Zeit zu Zeit bei raschen 
Bewegungen oder Anstrengungen wieder Anfälle, welche die Patientin 
durch Vorneüberbeugen coupieren konnte. Im letzten Jahre häuften sich 
die Attacken und waren nicht mehr so leicht zu unterdrücken.. Der jetzige 
Anfall begann vor 5 Tagen am 28. I. 21. Durch Atemstillstand in tiefer 
Inspiration ließ er sich beseitigen, setzte aber nach einigen Minuten wieder 
ein. Auch spontan traten Intermissionen für kurze Augenblicke auf. 
Pulskurve und Elektrokardiogramm ergeben supraventrikuläre Tachy¬ 
kardie, wahrscheinlich nomotopen Ursprungs, mit einer Frequenz von 
etwa 200. Durch Druck auf den N. supraorbitalis links wird der 

Anfall cöupiert. Nach einigen- Minuten setzt er jedoch wieder ein. 
Dasselbe geschieht nach Druck auf den N. supraorbitalis rechts. Druck 
auf die Bulbi wird sehr schmerzhaft empfunden und kann deshalb nicht 
mit der nötigen Stärke ausgeübt werden; die Pulsfrequenz sinkt dabei 
vorübergehend auf etwa 150. Endlich wird der Halsvagus links energisch ' 
und lange komprimiert, der Puls sinkt auf 70—80 und bleibt jetzt 
dauernd so. Daß erst Halsvagusdruck den definitiven Erfolg hatte, ist 
wohl so zu deuten, daß in diesem Falle nur energische, wiederholte 
Vagusreizung dem normalen Rythmus dauernd die Oberhand verschaffte. 
Wahrscheinlich hätte mehrmals wiederholter Supraorbitalisdruck denselben 
Effekt gehabt. 

3. Fall. Der 52 jährige Karl M. leidet seit über 8 Jahren an Anfällen 
von supraventrikulärer Tachykardie. Meist kann er sie durch Vorneüber¬ 
beugen coupieren, gelingt ihm dies nicht, so läßt er in der medizinischen 
Klinik den Halsvagusdruck ausführen. Am 8. II. 21 kommt der Patient 
wieder ins Spital mit einem Anfall, der schon 5 Stunden dauert. Nach 
energischem, langdäuerndem Druck auf beide N. supraorbitales steht der 
Anfall und die Frequenz sinkt von 200 auf 70—80. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß Druck auf den Bulbus oculi 
oder den N. supraorbitalis eine dem Halsvagusdruck ebenbürtige Methode 
zur Unterbrechung der paroxysmalen Tachykardie darstellt. Sie besitzt 
den Vortejl,'daß der Druck auf eine bestimmte umschriebene Stelle aus¬ 
geübt wird, während beim Halsvagusdruck nie mit Sicherheit gesagt 
werden kann, ob der Nerv auch wirklich getroffen wurde. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Busse, Otto: Auftreten und Bedeutung der Rundzellen bei den Oewebs- 
kutturen. (Virch. Arch. 229, 1, 1920.) 

Die Arbeit hat eine bedeutsame Exposition. Grawitz hat in den 90er 
Jahren die auf dem Cohnheim’schen Entzündungsversuch basierende Deu¬ 
tung der Herkunft ctes entzündlichen Zellenexsudates bestritten und auf Grund 
von Beobachtungen seine „Schlummerzell-Theorie“ entwickelt, nach der die 
betreffenden Infiltratzellen aus dem Gewebe und zwar unter Verbrauch der 
Intercellularsubstanz entstünden. Diese Anschauung fand keine Anhänger. 
Nun hat Grawitz die Methoden der Gewebskultur benützt, um an explan- 
tierten Stückchen von lebenden Tieren, namentlich an Kulturen von Herz¬ 
klappen seine Beobachtungen zu kontrollieren und zu vertiefen. Er fand einen 
Abbau des Bindegewebes und eine Gewebsveränderung, wie bei der Endo¬ 
karditis; jedenfalls glichen die morphologischen Bilder gänzlich denen einer 
Endokarditis, ohne daß eine ortsfremde Zelle sich an dem „Entzündungs¬ 
prozeß“, d h. an dem Kulturprozeß hätte beteiligen können. Nach Grawitz 
und seiner Schule wird dabei das Bindegewebe abgebaut und neuerdings in 
einen zeitigen Zustand übergeführt, der mit dem Auftreten kleinster bakterien¬ 
ähnlicher Kerngebilde beginnt. Daher handle es sich nicht um Einwanderung 
ortsfremder Zellen oder um direkte oder indirekte Teilung ortsgewöhnlicher, 
fixer Zellen; vielmehr treten zwischen den normaler Weise sichtbaren Zellen 
des Bindegewebes bis dahin unsichtbare Zellen auf. — Während diese Be¬ 
obachtung bisher bestritten wurde, gab Marchand, der eifrigste Gegner der 
Schlummerzell-Theorie, in einer größeren Arbeit über die Veränderung 
eines Fettgewebe-Transplantates nach einem Gehirndefekt (Ziegler’s Beitr. d6, 
H. 1, 1919). zu, daß derartige Bilder im veränderten Gewebe Vorkommen, „die 
P. Grawitz und seine Schüler als „erwachende Schlummerzellen* des Binde¬ 
gewebes und zellige Umwandlung der Fibrillen mit Abbau der Grundsubstanz 
beschrieben haben*. Allerdings eine Erklärung für diese Bilder ist von Mar¬ 
chand njfht so gegeben worden, daß sie befriedigen könnte. Die Angabe 
von Grawitz, daß die Zellen der Zwischensubstanz entstammen würden, 
lehnte Marchand ab. Soweit die Vorgeschichte. Busse nahm die Plasma¬ 
kulturen neuerdings auf, untersuchte allerlei Gewebsstückchen, wobei sich 
Herzklappen und Aorten als am vorteilhaftesten erwiesen, und kam zu einer 
Bestätigung der Grawitz’schen Beobachtungen; die Einzelheiten können kurz 
nicht wiedergegeben werden. Jedenfalls erwiesen sich senile Zellen, wie 
Muskelzellen der Aorta, als proliferations- und lokomotionsfähig; sie streben 
aus dem primären Kulturstückchen in die Nährbodensubstanz hinaus, können 
fernab vom Mutterboden leben und Mitosen bilden. Neben großen anastomo- 
sierenden Zellen treten auch kleine Rundzellen in den Gewebskulturen auf — 
und zwar in verschiedener Menge und Größe; besonders ist dies der'Fall, 
wenn die Kulturen geschädigt werden, etwa durch Bakterieneinwirkung und 
Ernährungs-Insulte. Dann lösen sich die ausgewachsenen Zellen, die anasto- 
mosierenden Fortsätze werden eingezogen, kugelige Gebilde bleiben zurück, 
deren Protoplasma oft granuliert erscheint, deren Kern pyknotisch, zerklüftet, 
rund, gebogen, kleeblattförmig sein kann. Es spielt gewiß ein Degenerations¬ 
vorgang hier mit. Allein ob dies durchaus allein giltig ist, fragt sich. Die 
Bilder des Auftretens solcher Zellfiguren unter Auflösung der Gewebskulturen 
erinnern sehr an die eitrige Gewebseinschmelzung, etwa wie sie eine Endo- 
carditis ulcerosa zeigt. Aus Gehirnstückchen sieht man bei solchem Verfahren 
Körnchenzellen auftauchen. Aber auch in nicht degenerierten, idealen Kulturen 
schwärmen solche runde Zellen in das Plasma aus. Jene runden Elemente, 
die viel kleiner als die gewöhnlichen Rundzellen sind, kleiner als die „lympho- 
cytären Wanderzellen“, und welche oft nur die Größe eines Nucleolus haben, 
liegen in oder an den Ausläufern der Spindelzellen oder als kleinste Kügel¬ 
chen frei im Plasma. „Nach der Fixierung gelingt es auch in diesen kleinen 
Gebildchen, einen oder mehrere die Kernfärbung annehmende Körper darzur 
stellen. „Ich glaube bestimmt“, schreibt Busse, „Uebergänge von diesen. 
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kleinen Formen zu größeren angetroffen zu haben und halte nicht für unmög¬ 
lich, daß hier eine bisher nicht gekannte Art der Zell- und Kernbildung vor¬ 
liegt, indem, kleinste, kernhaltige Zellpartikelchen abgestoßen werden, die sich 
später zu Zellen weiterentwickeln können Ich habe diese kleinsten Kern¬ 
gebilde nicht selten in den Enden der Zellausläufer angetroffen, die in das 
Plasma vorfühlen .... Aehnliche kleine Kernchen sieht man auch sonst nicht 
selten in hochentwickelten Zellen in der Nähe des großen Kerns. Ich halte 
diese Gebilde nicht für Degenerationsprodukte“ Diese „lymphocytären“ 
Rundzellen können in den Gewebskulturen auch wieder zu Spindelzellen und 
Sternzellen auswachsen. — Busse .glaubt, daß also für die von Marchand 
gegebenen Bilder an dem transplantierten Fett'appen nicht auf die Einwan¬ 
derungstheorie zurückgegriffen werden muß. Vielmehr entstehen bei den 
Carell’schen Gewebskulturen Rundzellen und Wanderzellen in sehr verschie¬ 
denen Stadien und von offenbar recht verschiedener Dignität Sie entstehen 
auch aus Geflechten hochentwickelter Spindeln und Sternzellen unter Schä¬ 
digungseinflüssen auf die Kultur. Gg. B. Gruber (Mainz). 

* Schi Iler, Wal t er: Ein Fall von Thrombose des linken Ventrikels. 
(Virch. Arch. 228, 276 , 1920.) 

Hochdilatierter, linker Vorhof eines 26jäh>igen Arbeiters, der früher sich 
luetisch infiziert, seit einiger Zeit mit Herzbeschwerden geplagt war und wegen 
Wassersucht im Bauch das Spital aufgesucht, wo er nach 27 Tagen verstarb; 
der Vorhof enthielt einen fast gänzlich abschließenden Thrombus, der auf 
Grund der übrigen Sektionsergebnisse als Gebilde rheumatischer Infektion, 
nicht luetischer Natur angesprochen wird. Der Herzmuskel ließ eine enorme 
netzi^e Schwielenbildung zwischen den isolierten Muskelzellgruppen erkennen, 
die sich durch Merkmale der Muskelhypertrophie auszeichneten. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Gruber, Gg. B.: Ueber den Charakter der Entzündung bei der Meningo- 
kokken-Meningitis. (Virch. Arch 228, 216, 1920.) 

Das entzündliche Exsudat bei Meningokokken-Erkrankung ist sehr ver¬ 
schieden und wandlungsfähig. Besonders auffallend ist die perivaskuläre und 
zwar vorwiegend periphlebitische Infiltration, die sich sowohl in den Meningen 
als vor allem in den Ventrikelwänden feststellen läßt. Diese Erscheinung wird 
ganz überwiegend durch lymphocytäre Zellen bedingt, auch bei reeht akuten 
Fällen, indes z. B. im Gewebe der Plexus chorioidei sich eine deutlich leukocytäre 
Infiltration wahrnehmen läßt. Aetiologisch sind derartige Bilder nicht zu ver¬ 
werten. Man findet sie auch bei Hirnhautentzündungen anderer Art. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Koopmänn, Hans: Die pathologische Anatomie der Influenza 1918/19. 
(Virch. Arch. 228, 319, 1920.) 

Die Erkrankung leitet sich ein mit multiplen, hämorrhagischen, lobulären 
Prozessen. Das Virus scheint auf dem Wege über die Bronchien in die 
Lungen zu kommen und von dort aus Schädigungen der Gefäßwände zu er¬ 
zeugen — nicht umgekehrt, wie Oberndorfer und auch Berblinger 
meinten. Die gefundenen infarktähnlichen Infiltrate entsprechen in der Form 
nicht völlig Infarkten. Der Effekt des beginnenden Krankheitprozesses besteht 
in hochgradiger Stase der Gefäße bronchialer Abschnitte mit Diapedesis- 
Blutung. Daneben kommen sekundäre, hämorrhogische, entzündliche Gefäß¬ 
wandschädigungen durch Uebergreifen der bereits ausgeprägten exsudativen 
Entzündung auf Interstitien und Gefäße zustande, die dann unter dem Bild der 
mykotischen Arteriitis mit oder ohne Thrombose verlaufen kann. Der spätere 
Verlauf entspricht dem einer Mrschinfektionskrankheit. Für die sekundäre 
Peri- und Panarteriitis, sowie für die Thrombose in Influenza-Lungen bringt 
der Autor bildliche Belege bei. Blutungen im Epi-, Endo- und Myokard 
dürften toxischer Natur sein. Interstitielle Myocarditis kommt vor, seltener 
frische Endocarditis. Akute Erweiterung des r. Vorhofs ist beschrieben. Ebenso 
wurde Glomerulonephritis im Verlauf dieser Influenza gesehen, ferner Pan- 
ophthalmie, mächtige Venenthrombosen und sonstige Organveränderungen, die; 
hier weniger interessieren. Wichtig ist, daß im Anfang des Jahres 1920 über 
Hamburg wiederum eine Influenza-Nachwelle hinwegging, welche zahlreiche 
jugendliche Menschen als Opfer forderte. Gg. B. Gruber (Mainz). 
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Meyer-Pantin (Bremen): Zur Frage der Einheilung von Nadeln im 
Herzen. (Frankf. Ztsch f Path 1920, 24, 3 ) 

Bei der Sektion eines Phthisikers fand sich am Herzen eine im Papillar- 
muskel des linken Ventrikels fest eingelieilte 4,3 cm lange Nadel. Anamne¬ 
stische Angaben über den Eintritt der Nadel in den Körper fehlen. Aus dem 
Sektionsbefund ergibt sich die Annahme, daß sie von außen eingedrungen war. 

Schönberg (Basel). 

Froboese, C.(Charlottenburg): Ueber Intimaverfettung und Skleratherose 
der Aorta. (Ztbl. f. path Anat. 31, 9, 1921.) 

Polemik gegen Lubarsch, der die bei jugendlichen Individuen beobach¬ 
tete Intimaverfettung mit der eigentlichen Skleratherose in Zusammenhang 
bringt. 

Nach Ansicht des Verf. handelt es sich bei den beiden Zuständen um 
zwei ganz verschiedene Prozesse, die in ihrer Lokalisation, ihrem Wesen und 
der Aetiologie von einander stark differieren Die Verfettung der Gefäßintima 
ist auf Stoffwechselschäden zurückzuführen, während bei der Atherosklerose 
mehr mechanische Verhältnisse in. Frage kommen. Auch die Mediaverkalkungen 
gehören nach Ansicht des Verf. nicht zur Skleratherose. 

Schönberg (Basel). 

S a n k o 11, Alfons M. (Wien): Ueber eine neue Varietät der Art. radialis. 
(Anat. Anz, 52, (1920). Zweiter Beitrag zur Kasuistik der Varietäten der Art. 
radialis. Anat. Anz 53 (1920). 

In beiden Fällen sind statt der normalen A. radialis 2 Arterien vorhanden, 
von denen die eine typisch entspringt, aber nach kurzem Verlauf im Sulcus 
antibrachii radialis endigt Die zweite Radialis entspringt aus der Art. in- 
terossea und zwar im ersten Fall aus der volaris, im zweiten der communis. 

Diese und ähnliche Varietäten werfen ein bezeichnendes Licht auf die 
Entwicklung der Arteria radialis, was der Autor an klaren Schematas darstellt. 

H. M a r c u s (München). 

Spitzer, Alexander (Wien): Ueber die Ursachen und den Mechanismus 
der Zweiteilung des Wirbeltierherzens. (Archiv f. Entwicklungs-Mechanik 45, 
(1919). 

Der Leitgedanke dieser Arbeit ist der, daß in der Phylogenie die Sep- 
tierung im Herzen eine mechanische Folge der durch die Lungenatmung be¬ 
dingten Torsion des. ursprünglich einfachen Herzschlauches sei. Bei der 
Kiemenatmung ist das Herz eine erweiterte Lichtung des Gefäßschlauches, die 
mit stärkerer ,Muskulatur ausgestattet ist. Es besteht aus 4 hintereinander 
folgenden Abteilungen. 

Durch verschiedene Faktoren wird bei der weiteren Entwicklung eine 
Dehnung, eine Verlängerung dieses Schlauches bedingt: die stets wiederkeh¬ 
rende Schleifenbildung, wie sie am Froschherz dauernd und auch sonst überall 
in der Embryonalentwicklung angetroffen wird. 

Beim Auftreten der Lungenatmung tritt eine weitere Verlängerung des 
Herzrohres gin, weil nun die gleiche Blutmenge infolge der Nebeneinander¬ 
schaltung von Lungen- und Körperkreislauf durch den Körper gepumpt wer¬ 
den muß. Die doppelte Beanspruchung führte zur Hypertrophie der Wand 
und zur Erweiterung des Lumens, aber wegen Raummangels (?) nicht zur 
Schleifenbildung, sondern zu einer Torsion des Rohres, die durch eine Gegen¬ 
torsion natürlich kompensiert sein muß. Diese Torsion ist im artetiellen 
Schenkel des Herzschlauches vorgeschoben und dokumentiert sich in einer 
.Umeinanderwicklung der großen Truncusäste und in einem schraubigen Ver¬ 
lauf der Truncussepten, der distalen und proximalen Bulbuswulste, die sämt¬ 
lich in einer rechts gewundenen Schraube gegen die Herzmitte absteigen. 

Die Gegentorsion ist auf das Sinusgebiet peripher von der Einmündung 
der Lungenvenen beschränkt. (Valvula venosa dextra et sinistra, das Septum 
spurium und secundum.) 

Diese Torsion ist wesentlich für die Ausbildung des Herzseptums. An 
den Uebergangsstellen von engen zu durch stärkeren Blutdruck erweiterten 
Herzabschnitten bilden sich Endokardfalten durch 3 verschiedene Momente 
(direkter Längszug der zunächst durch Querschnittszunahme verkürzten, der 
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später gedehnten ausgebauchten Wand und die auf die Nachbarschaft fort¬ 
geleitete Querdehnung). 

Diese ursprünglich in der Längsrichtung verlaufenden Endokardfalten 
werden durch die Torsion schief gestellt, hemmen den Blutstrom, welcher 
seinerseits durch den hydrodynamischen Druck einen Wachstumsreiz ausübt, 
so daß die Falten wachsen, bis eine schraubig verlaufende Scheidewand eine 
völlige Trennung von Lungen- und Körperkreislauf bedingt. Dies wird im 
Speziellen noch ausgeführt, wie aus den einzelnen Endokardfalten das Herz¬ 
system entsteht. H. Marcus (München). 

E. Martens: Röntgenologische Studien zur arteriellen Gefäßversorgung 
in der Leber. (Arch. f. klin. Chir. 114, H 4, 1001.) 

Verf. injizierte das Arteriensystem von Leichenlebern mit einer 5 v. H. 
stärken Collargolaufschwemmung, der auf 230 ccm 16 g Bismuth. subcarb. 
pulverisiert zugefügt wurden, und fertigte Röntgenbilder davon an. Er fand 
dabei, daß dieAeste der Art hep. prop. in einer Reihe von Fällen funktionelle 
Endarterien sind, doch bestehen immer zwischen beiden Leberarterien feine 
Anastomosen entweder intrahepatisch oder auf dem Wege der Kapselgefäße. 
Bisweilen finden sich mächtige intrahepatisch dicht am Hilus gelegene Gefäß¬ 
arkaden zwischen re. und li. Ast, vor allem bei frühzeitiger Teilung der Art. 
hep. propr. Die arteriellen Gefäßgebiete stimmen nicht etwa überein mit der 
anatomischen Lappenbildung. Die Linie der arteriellen Trennung rückt, auf 
die Oberfläche projiziert, nach rechts und folgt im Bereich der Gallenblase 
deren medialem Rande. Im Gebiet des Lobus caudatus ist die Trennung 
weniger deutlich Der Lobus quadratus wird in der Hauptsache von einem 
Gefäß versorgt, das dem linken Aste entspringt. Kästner (Leipzig). 

K a r e w s ki: lieber Massenblotung bei Nierentuberkulose. (D. Z. f. Ghir. 
160, 3.-4. Heft, 1920.) 

Verf. beschreibt einen Fall von über 20 Jahre lang in großen Intervallen 
sich wiederholender Hämaturie, die als einziges Symptom einer sehr langsam 
zu vollständiger Zerstörung des Organes führenden Nierentuberkulose schließ¬ 
lich wegen Gefahr der Verblutung die Nephrektomie erforderte 

Kästner (Leipzig). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Rothlin, E (Zürich): Experimentelle Studien über die Eigenschaften 
überlebender Gefäße unter Anwendung der chemischen Reizmethode. I. (Bioch. 
Zsch. III, 219, 1920.) 

Verf. arbeitete an überlebenden Gefäßstreifen (Methode von Mc William 
und O. B. Meyer), ferner an künstlich durchströmten Gefäßen des Frosches 
( Läwen-Trendelenb urg’sches Präparat) und des Kaninchenohres. Für 
die Einstellung eines Gefäßstreifens in einen (für die Versuche erwünschten) 
mittleren Tonuszustand sind von Einfluß: die Art und Weise der Dehnung 
des Gefäßstreifens, die Temperatur und der Sauerstoffgehalt der Nährlösung. 
Am isolierten Arterienstreifen (A.-St.) von Warmblütlern kommen häufig, aber 
nicht regelmäßig rhythmische Tonusschwankungen vor. Form, Frequenz und 
Amplitude dieser Längenschwankungen des A -St. sind sehr variabel. Da sie 
auch in reiner, 0 2 -gesättigter Ringerlösung Vorkommen, ist der Verf., -im 
Gegensatz zu früheren Autoren, der Ansicht, daß es sich hiebei um eine 
physiologische Erscheinung und nicht um „trstickungskrämpfe“ handelt. Der¬ 
artige rhythmische Schwankungen können durch chemische Reize gefördert 
oder hervorgerufen werden, wenn durch diese Einwirkung zugleich der Tonus 
des A-St. erhöht wird. (Wirksam befunden wurden KCl, BaCl 2 , Adrenalin, 
Blutserum, usw.) Eine Wirkung der rhythmischen Tonusschwankungen der 
Arterienmuskulatur im Sinne „peripherer Herzen“ ist nach Ansicht des Verf. 
nicht anzunehmen. Im Vergleich mit den beiden anderen verwendeten Me¬ 
thoden scheint Verf. die Gefäßstreifenmethode zum Nachweis vasotonisieren- 
der Substanzen qualitativ leistungsfähiger. Z. B. kann der Nachweis von 
Adrenalin durch das verschiedene Verhalten der Art. carotis und coronarta 
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des Rindes gegen diesen Stoff nach Ansicht des Verf. mit ersterer. Methode 
erbracht oder Adrenalin als wirksame Substanz in einer Lösung ausgeschlossen 
werden, während dies in gleicher Weise mit dem Frosch- oder Kaninchen¬ 
präparat nicht möglich ist. In quantitativer Hinsicht sind die beiden letzteren 
Methoden der der A.-St. jedoch überlegen. . Bruno Kisch (Köln). 

Elschnig (Prag): Das Auftreten körniger Strömung in den Netzhaut¬ 
gefäßen und die Beziehung zur Senkungszahl des Blutes. (Med Kl. 17,9,1921.) 

Wenn man während der ophthalmoskopischen Untersuchung im auf¬ 
rechten Bild mittels des auf das Oberlid angelegten Fingers die Zirkulation 
in den Zentralgefäßen vollständig unterbricht, dann den Außendruck soweit 
vermindert, daß lebhafte Pulsation in der Zentralarterie auftritt und dabei 
gleichzeitig ein Venenstück zwischen Zentralarterie und Retina beobachtet, so 
tritt nach einer bei den einzelnen Individuen verschiedenen Zeitdauer körnige 
Strömung auf. Das Auftreten dieser körnigen Strömung geht mit der Sen¬ 
kungszahl des Citratblutes annähernd parallel. v. Lamezan (Plauen). 

Rothlin, E. (Zürich): Experimentelle Untersuchungen über die Wirkungs¬ 
weise einiger chemischer, vasotonisierender Substanzen organischer Natur auf 
überlebende Gefäße. (11. Bioch Ztschr. 111 , 257, 1920 und 111. Mitteilg. Bioch. 
Ztschr. 111 , p. 299, 1920.) 

Mit der in der ersten Mitteilung (s. d. Referat in dieser Ztschr) genau 
geschilderten Methodik wird die Wirkungsweise von: Blut und Blutserum, 
Adrenalin, /f-lmidazolyläthylamin (Histamin), Hvpophysenextrakt und Milzex¬ 
trakt auf die überlebenden Gefäße untersucht. Normalblut und Oxalatblut be¬ 
sitzen nur schwach tonisierende Wirkung, die als Adrenalinwirkung gedeutet 
wird oder sind ganz inaktiv. Blutserum hat ausschließlich vasokonstriktorische 
Wirkungen, die aber nicht der Adrenalinwirkung gleichzusetzen sind. Adre¬ 
nalin hat auf die Mehrzahl der überlebenden Gefäße verschiedener Organe 
ausschließlich vasokonstriktorische Wirkung. An gewissen Organgebieten 
(wobei sich verschiedene Tierarten verschieden verhalten) wird durch Adre¬ 
nalin dasselbe Gefäßpräparat in vasokonstriktorischem und vasodilatorischem 
Sinne beeinflußt. Wesentlich ist hierbei die Dosierung, da kleinste und große 
Dosen entgegengesetzte Wirkung haben können. Bei bestimmten Tierarten 
(nach Verf. vom „Typus equinus“) werden durch Adrenalin die Herzkranzge¬ 
fäße in allen wirksamen Dosen nur kontrahiert, während sie bei anderen 
(„Typus bovinus“) durch kleinste Dosen kontrahiert, durch größere dilatiert 
werden. Auch beim Histamin zeigte sich keine ausschließlich in einem Sinne 
sich ändernde Wirkung auf die Gefäße. Ganz so wie das Histamin verhielt 
sich der Milzextrakt. Hypophysenextrakt wirkte auf isolierte Gefäßstreifen, 
das Kaninchenohr und die Hinterextremitäten des. Frosches nur konstrikto- 
risch, auf die Lungengefäße bivalent. Bruno Kisch (Köln a Rh.). 

Hofmann, F. B. (Marburg): Zum Vergleich des Ablaufs des Elektrokar¬ 
diogramms mit der Stärke der Herzkontraktion. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 
II, p. 156, 1920.) 

Vom suspendierten, leer schlagenden Froschherzen wurde Kontraktions¬ 
kurve und zweiphasischer (beide Ableitungsstellen blieben intakt) oder ein- 
phasischer (eine Ableitungsstelle war versengt worden) Aktionsstrom verzeichnet. 
Beim unvergifteten Froschherzen ändern sich in zwei Fällen einphasischer 
Aktionsstrom und Kontraktionsablauf gleichsinnig. Erstens werden der ein- 
phasische Aktionsstrom Snd die Kontraktionen um so schwächer, je kürzer das 
Intervall zwischen den einzelnen Systolen (unterhalb des Optimums des Reiz¬ 
intervalls) ist. Zweitens nehmen beide durch die abschwächende Vaguswir¬ 
kung ab Absinken der Kontraktionshöhe nnd Schwächerwerden der Kontrak¬ 
tionen gehen einander nicht proportional bei Muskarinvergiftungen und unter 
Treppenbedingungen. Beim Elektrokardiogramm, das als das Produkt der 
Interferenz zweiphasischer Aktionsströme betrachtet wird, liegen die Verhält¬ 
nisse viel komplizierter. Die Form des zweiphasischen Aktionsstroms ist 
nämlich außer von der Größe des einpnasischen auch anhängig von der Lei¬ 
tungszeit zwischen den. beiden Ableitungsstellen sowie von der Steilheit des 
Anstieges und Absinkens des Aktionsstroms. Ferner ist nach den experimen¬ 
tellen Erfahrungen des Verf. bei künstlicher Reizung das einander Näherrücken 
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der beiden Ausschläge des zweiphasischen Aktionsstroms (Eg.) ein sicheres 
Zeichen für die Abschwächung des ihnen zugrunde liegenden Erregungsvor¬ 
ganges. Als das sicherste Zeichen einer Abschwächung der Erregung am Elek¬ 
trokardiogramm des in situ spontan schlagenden Herzens wird nicht die Zacken¬ 
höhe, sondern der Abstand zwischen R- und T-Zacke angesehen. Die Rich¬ 
tigkeit dieser Feststellungen erwies sich nicht nur für das Frosch-, sondern 
auch für das Säugetierherz gültig, obwohl die diesbezüglichen Verhältnisse bei 
letzterem leicht durch anderweitig bedingte Formveränderungen des Elektro¬ 
kardiogramms unübersichtlich werden können. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 


III. Klinik, 

a) Herz. 

Kisch, Bruno (Cöln): Der Herzalternans. (Erg. d. inn. Med. u. Kinder- 
hlk. 19, 294, 1920.) 

In kritischer Weise hat K. das experimentelle und klinische Tatsachen¬ 
material über den Herzalternans zusammengestellt und daran anschließend die 
verschiedenen Theorien der Störung besprochen. Im Tierversuch kann man 
am freigelegten Herzen die Ungleichmäßigkeit in der Kontraktionsstärke ver¬ 
schiedener Herzteile oder wechselnd stärkere und schwächere Zusammen¬ 
ziehungen des ganzen Herzens unmittelbar beobachten. Mit'der einfachen 
Suspensionsmethode lassen'sie sich als regelmäßiges Abwechseln hoher und 
niederer Wellen in gleichem Zeitmaß aufschreiben. Dasselbe leistet die Elek¬ 
trokardiographie. Beim Auskultieren fehlt der 2. Ton bei der schwächeren 
Kontraktion. Es gibt auch einen Alternans der Vorhöfe, der durch Venen- 
pulskurven und mit der Suspensionsmethode darstellbar ist. — Die Disposition 
zum Auftreten des Herzalternans ist gegeben durch Erschöpfung des Herzens, 
durch Gifte (Digitalis, Antiarin, Aconitin, Veratrin, Glyoxylsäure), durch um¬ 
schriebene Kreislaufstörung im Coronargebiet, durch Blutdruck- und Puls¬ 
frequenzsteigerung. — Die erste klinische Beobachtung des Herzalternans 
machte L. Traube; er unterschied zwischen dem Bigeminus und dem Alter¬ 
nans. In der klinischen Diagnostik wird der Herzalternans erkannt durch 
stärkeren palpatorischen Druck auf die Radialis, durch die Abschwächung des 
zweiten Aortentones während der kleineren Pulswelle, manchmal durch die 
regelmäßig wechselnde Stärke eines systolischen Geräusches, schließlich durch 
das Ekg. — Bei Männern wird der Alternans häufiger beobachtet als bei 
Frauen, bei Kindern ist er sehr selten. Disposition dazu geben das höhere 
Alter, hoher Blutdruck, hohe Pulsfrequenz, interkurrente Extrasystolen und 
Herzmuskelerkrankungen, besonders die Coronarsklerose. Da wir im Alternans 
ein Symptom von Herzinsuffizienz zu erblicken haben, richtet sich die Pro¬ 
gnose nach der Art der Disposition dazu, alsp der Grundkrankheit, und nach 
der Höhe der geforderten Leistungen. Die Therapie besteht in der Besserung 
der Leistungsfähigkeit des Herzens. Die Theorien des Alternans beschäftigen 
sich mit der Mechanik der alternierenden Herzkontraktionen und mit dem 
Wesen der Aiternansdisposition. Wenckebach’s neueste Ansicht, daß der 
Alternans nicht durch wechselnd starke Herzkontraktionen, sondern durch ein 
verschieden großes Schlagvolum infolge verschiedener Füllung des Herzens 
bedingt sei, lehnt K. für die Mehrzahl der Fälle auf Gfund der experimentellen 
Erfahrungen ab. Alle experimentellen Beobachtungen sprechen vielmehr dafür, 
daß der Alternans durch eine alternierende Hyposystolie zustande kommt, 
d. h. also durch eine regelmäßig alternierende Ungleichmäßigkeit der Kon¬ 
traktionen verschiedener Teile des Herzmuskels (Partialkontraktionen). Das 
Vorkommen einer totalen Hyposystolie ist dabei nicht erwiesen. Ob das 
Alternieren der Herztätigkeit auf einer periodischen Störung der Reizleitung 
oder der Kontraktilität beruht, bedarf noch der Klärung. Als Ursache für das 
Auftreten und Andauern des Alternans sind nicht ein erhöhter Blutdruck oder 
Frequenzsteigerung oder Extrasystolen anzusehen, sondern eine bestimmte 
Disposition, wie sie in den oben angeführten Momenten gegeben ist. 

Ed. Stadler. 
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Halpert, Anny (Kiel): Ueber Mikrokapillarbeobachtangen bei einem 
Fall von Raynaud’scher Krankheit (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. II, p 125,1920.) 

Bei einem Fall von Raynaud’scher Krankheit wurden in anfallsfreier 
Zeit und während schwerer Anfälle öfter Mikrokapillarbeobachtungen ausge¬ 
führt. Als besonders auffallend wird beschrieben, daß sich im gleichen Ge¬ 
sichtsfeld lieben stark , erweiterten Riesenschlingen auch fadenförmig dünne 
Kapillaren finden. Im Intervall war die Strömung träge, körnig mit zeitweisen 
Stasen, wie man es bei venösen Strömungszaständen sieht. Im Anfall zeigen 
fast alle Schlingen Stase uud bläulich violette Färbung. Nur in wenigen herrscht 
noch langsame körnige Strömung. Im Anfall zeigen sich an den Kapillaren 
Vorbuckelungen, die mehrere Minuten bestehen bleiben, daneben völlig leere 
Stellen. Stellenweise schien eine langsame Peristaltik, an anderen Stellen ein 
Spasmus vorzuliegen. Die Reaktionen auf lokale Wärme und Kälte-Einwirkung 
traten langsamer als sonst ein. Im Gegensatz zu normalen Versuchspersonen 
trat auf Wärmereiz eine Verengerung der Schlingen auf. Trotzdem war bei 
Wärmeeinwirkung, wie Verf. angibt, in allen Schlingen die Strömung deutlich 
zu erkennen, ihre Schnelligkeit zeitweise fast normal. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Zondek, H. (Berlin, I. Chariteklinik): Herz und innere Sekretion. (Ztschr. 
f. kl. M. 90, 171, 1920.) 

Beziehungen des Herz-Gefäßsystemes zu den Funktionen der inneren 
Drüsen sind teilweise schon bekannt. Z. fand bei 5 Fällen von Akrome¬ 
galie (Frauen nach Uterus-Adnex-Exstirpationen) Herzhypertrophie, geringe 
ßlutdrucksteigerung neben subjektiven Klagen. Sella turcica beide Male er¬ 
weitert. Infantiler und hypophysärer Riesenwuchs ließen keine 
.Herzvergrößerung erkennen, die offenbar nur dann auftritt, wenn der Wachs¬ 
tumsanreiz von der Hypophyse ausgeht und dann auch nur, wenn das Längen¬ 
wachstum bereits abgeschlossen, also die Epiphysenlinien verknöchert sind. 
In einem Fall von Status thy mi colym pha ticus (Hautoedem besonders 
im Gesicht, Hautausschläge, Thymushyperplasie, genitale Unterentwicklung 
neben Halslymphdrüsenschwellungen, Vermehrung der mononukleären Zellen, 
niedrigen Blutdruck im Max. 55) fand sich bei starker Kurzatmigkeit, Herz¬ 
druck und -Klopfen Herzhypoplasie. Pathologisch-anatomisch wird fast kon¬ 
stant hierbei Enge der Aorta und der peripheren Gefäße (Armut der Rohre an 
Muskelzellen) angetroffen bei niedrigem Blutdruck und herabgesetztem Blut- 
Zuckergehalt als Ausdruck einer Insuffizienz der chromaffinen Zellen. Bei 
6 Patienten mit Chondrodystrophie war bis auf einen Fall das Herz, 
insbesondere seine linke Kammer, stark vergrößert, der Blutdruck war erheb¬ 
lich erniedrigt bei guter Herzfunktion Z. sieht in der Herzvergrößerung den 
Ausdruck eines Wachstumsreizes, sowie einer Dilatation. Außerdem stellte er 
eine größere Wachstumsenergie der Radien gegenüber den zurückbleibenden 
Ulnae fest, ln einem eingehend beschriebenen Fall vonMyotonia conge¬ 
nita war das Herz allgemein vergrößert, schlaff, die Aktion träge, der Blut¬ 
druck niedrig (60 bis 70 mm). Im E. K. fiel eine starke Verlängerung des 
Intervalle? zwischen A-V auf, deren Ursache wohl in einer Erhöhung der Reiz¬ 
schwelle des Herzmuskels und nicht in einer Störung der Ueberfeitungszeit zu 
suchen sein dürfte. Weiterhin wurden 6 Myxoedemkranke untersucht, bei 
denen ausgesprochene Herzvergrößerungen bestanden, bedingt durch Dilata¬ 
tion beider Herzhälften und Verbreiterung des Aortenbandes. Die Herzaktion 
war langsam, wenig ausgiebig bei normalem Blutdruck. Auf Tyreoidintherapie 
trat jedesmal eine deutliche Verkleinerung des Herzschattens ein unter Wieder¬ 
auftreten der ausgefallen gewesenen Vorhofszacke und der Terminalschwan¬ 
kung im E. K. und Phlebogramme. E. K. vor und nach der spezifischen The¬ 
rapie ergeben, daß den Herzvergrößerungen Stauungs- oder passive (myogene) 
Dilatationen zugrunde liegen und zwar insbesondere der Vorhöfe aber auch 
der Ventrikel. Die Erweiterung der Aorta bleibt dabei bestehen, ein Befund 
der wahrscheinlich auf Arteriosklerose beruht, zu der ja Myxoedemkranke 
neigen. Eine Vasomotorenträgheit bei Kälte-, Wärme- und psychischen Reizen 
ist plethysmographisch zu erweisen, die nach Thy.-Verabreichung Verände¬ 
rungen im Sinne normaler Funktionen zeigt. 

Therapeutisch gibt Z. täglich 0,2 bis 0,3 Thyreoidin per os in Pulverform, 
der er eine größere Wirkung zuschreibt als den Tabletten, mindestens 4 bis 
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6 Wochen lang; nach 3 bis 4wöchiger Pause Wiederholung; in diesem Tur¬ 
nus wird es dauernd verabreicht Das E. K. kann hierfür wichtig sein inso¬ 
fern, als eine abnorme Höhe der Zacken, insbesondere der T.-Zacke, zur 
Unterbrechung der Thy.-Zufuhr auffordert, zu niedrige oder ausfallende Zacken 
dagegen zur Wiederaufnahme gemahnen. Bei anderen auf Schilddrüsenhypo¬ 
funktion beruhenden Krankheitszuständen wie thyreogene Fettsucht, präsenile 
Involution, hochgradige Alopezie, spor. Kretinismus und Infantilismus finden 
sich keine Veränderungen am Herzen im Sinne einer Erweiterung oder am E. K 

Thomas (Leipzig). 

Fridericia, L. S.: Die Systolendauer im Elektrokardiogramm bei nor¬ 
malen Menschen und bei Herzkranken. (Actamedicascandinavia54, H. 1,1921.) 

Im 3. Teil seiner im früheren Bande erschienenen Arbeit kommt Verf. 
nach Untersuchungen an 124 Patienten zu dem Ergebnis, daß Abweichungen 
zwischen beobachteter und aus der normalen Gleichung berechneten Systolen¬ 
dauer von mehr als 0,045 Sekunden als pathologische betrachtet werden können. 
Nur die Dauer des Elektrokardiogramms mit positiven T-Zacken kann mit den¬ 
selben normalen Elektcokardlogrammen verglichen werden. Die Systolendauer 
bei negativer T-Zacke ist kürzer als bei positiver. 

Scheienz (Trebschen). 

Fahr, George: Grundlagen des Elektrokardiogrammes. (Archives of 
internal medicine 27, Nr. 1.) 

An der Hand theoretischer Erörterungen geht Verf. auf die einzelnen Er¬ 
scheinungen des Elektrokardiogrammes ein. Zur Erläuterung der Q. R. S. und 
T-Zacke hat er pathologisch-anatomische Untersuchungen gemacht, nach denen 
selbst bei reiner Mitralstenose fast immer die Muskulatur der linken Kammer, 
an Stärke überwiegt. Ebenso behauptet er, daß oft ein rechtseitiger Herzblock 
diagnostiziert wird, während es sich tatsächlich um einen iinkseitigen handelt 
und umgekehrt. 

Dem Kliniker, der sich nicht genau mit dem Studium der Elektrokardio¬ 
graphie beschäftigt hat, kann das Elektrokardiogramm nur Aufschlüsse über 
Ursprung und Ablauf der Herzerregung geben, ohne die Kontraktionsfähigkeit 
des Herzmuskels wirklich zu erläutern. Schelenz (Trebschen). 

Young, John und Cotter, Lawrence (New York): Stenose und Insuf¬ 
fizienz der Tricuspidalis. (New York medical Journal 112, Nr. 21.) 

Verf. besprechen an der Hand einiger Fälle die Erscheinungen der Er¬ 
krankung der Tricuspidalis ohne wesentlich neues zu bringen. 

Schelenz (Trebschen). 

Greene Cumston, Charles: Herzerschtinungen bei der Grippe. (New 
York medical 112, Nr. 22.) 

Verf. bringt zusammenhängend die Ansichten über diese Erscheinungen, 
soweit sie aus Frankreich und der Schweiz stammen. Daß auch in Deutsch¬ 
land in den letzten Jahren die Grippe epidemisch geherrscht hat und in dieser 
Zeit viele grundlegende Beobachtungen erster deutscher Kliniker über die 
Grippe und ihre Folgeerscheinungen erschienen sind, scheint dem Verf., der 
in Genf lebt, nicht bekannt zp sein. Schelenz (Trebschen). 

Rollinat, L.: Le syndrome d’Adams-Stokes mortei sans Ifesion* anatom- 
iques du coeur ni du Systeme nerveux. (These Bordeaux 1916. Ref. Arch. 
malad, coeur. 13, 365, 1920.) 

Der Inhalt ergibt sich aus dem Titel. Jenny (Basel). 

Esmein, Ch.: La pathologie des ramificatlons du faisceau de His. 
(Annales de medecine, Nr.- 5, 1919. Ref. Arch. mal. coeur. 13, 365, 1920.) 

Zusammenfassende Besprechung der bisherigen Kenntnisse der elektro- 
kardiographischen Veränderungen bei anatomischen Schädigungen der Schenkel 
und der feineren Verästelungen des His’schen Bündels. Verf. warnt vor zu 
kühnen Diagnosen aus dem Elektrokardiogramm. 

Jenny (Basel) nach Donzelot. 
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Göttin, E. et Saloz, C. (Straßburg): Un cas de rltricissement tri* 
cuspidien. (Arch mal.: coeur 13, 481, 1S20.) 

Ein 17 jähriges Mädchen litt seit der Geburt an Atemnot und Cyanose, 
die anfallweise auftraten und sich besonders in den letzten J-ihren verstärkten, 
ln einem solchen Anfall stärkster Cyanose und Orthopnoe gelangt sie in Spital¬ 
beobachtung, wo folgender Befund erhoben wird: Leichtes präsystolisches 
Schwirren über der Basis des Proc. xyphoides, dem ein leises kurzes präsy¬ 
stolisches Geräusch entspricht. Klappender erster Ton über der Tricuspidalis. 
Starke Pulsation der Jugularis und der Leber. Hohe a-Zacke im Venenpuls, 
präsystolischer Leberpuls. Nach einigen Tagen Exitus. Die Sektion bestätigt 
die klinische Diagnose Tricuspidalstenose und zwar ohne Beteiligung anderer 
Ostien. Ursache kongenital. Nebenbefund Lungentuberkulose, die wohl auf 
denselben Ursachen beruht wie bei der Pulmonalstenoap. Als Ursache des 
anfallsweisen Auftretens der Cyanose wird vorübergehende Lähmung des 
rechten Vorhofs angenommen. Wie in allen bisher beschriebenen Fällen fehlt 
hier, im Gegensatz zur Mitralstenose eine Verdoppelung des zweiten Tones. 

' Jenny (Basel). 


b) Gefässe. 

Lutembacher: Endocardite parietale. Thrombose partielle de l’oreii- 
lette dröite et de l’oriflce de la veine cave inflrieure, (Arch. mal. coeur 13, 
491, 1920.) 

Bei einem 60jähr. Patienten entwickelte sich Leberschwellung, Ascites, 
Cyanose und Oedem der Beine. Die Untersuchung des Herzens ergibt nor* 
malen Befund. Lungeninfarkt rechts. Die Autopsie ergibt einen wandstäh- 
digen Thrombus im rechten Vorhof, der die Einmündung der Vena cava in¬ 
ferior teilweise verstopfte. Eine früher bestehende Endocarditis war eben, 
wie so oft, wenn die Klappen nicht befallen werden, symptomlos geblieben, 
bis zur Ausbildung des Thrombus. Jenny (Basel). 

Letulle, Maurice, et Jacquelin, Andre: Anävrismes syphilitiques de 
I’artire pulmonalre. (Arch. mal. coeur 13, 385, 1920) 

Ein 58 jähriger Patient wird unter den Zeichen von Herzschwäche mit 
auffallend starker Cyanose ins Spital gewiesen und stirbt noch gleichen Tags. 
Die Sektion ergibt eine starke, diffuse Erweiterung der Art. pulmonalis, die 
oberhalb der Klappen beginnt und sich im rechten Ast bis weit in die Lungen 
erstreckt. Thromben engen das Lumen sehr stark ein. Die histologische 
Untersuchung findet als Ursache eine luetische Panarteriitis. der kleinen Pul¬ 
monaläste und von da aus retrograde Thrombose bis zum Herzen. Bemer¬ 
kenswert ist das Erkranken der Pulmonalis an luetischen Veränderungen bei 
völligem Freibleiben der Aorta, während gewöhnlich die Verhältnisse gerade 
umgekehrt liegen. Jenny (Basel). 

Münzer, E. (Wien): Gefäßsklerosen. (Wien. Arch-f. inn. Med.2,1,1921.) 

M unterscheidet eine Sklerose der Aorta und großen -Gefäße (Arterio- 
und Atherosklerose) und die allgemeine Sklerose der vorkapillaren Arterien 
und der Kapillaren. Erstere Form zeigt klinisch Schlängelung und Ausweitung 
der peripheren Gefäße, großen, vollen Puls und keine Blutdrucksteigerung 
neben anhaltenden Schmerzen in bestimmten Organgebieten (angina pectoris, 
dysbasia angioskler. etc.) Deren Ursachen sind schwere Arbeiten, Rauchen, 
Alkoholgenuß und Ueberernährung. Die zweite Form, die Skierosis arteriolo- 
capillaris mit Kapiliarschwund ist durch dauernd erhöhten Blutdruck klinisch 
ausgezeichnet. Deren Folge ist eine Hypertrophie der linken Herzhälfte und 
eine Hypertension der großen Gefäße, die ihrerseits die Entwicklung einer 
Arteriosklerose begünstigt. Als Ausgleich der durch die Arterienverengerung 
beeinträchtigten Gewebsernährung kommt es zu einer mäßigen, mitunter vor¬ 
übergehenden Polycythaemie. Nierenerkrankung führt an und für sich nicht 
zu Blutdrucksteigerung. Die Aetiologie der Arterioto-Kapillar-Sklerose ist 
noch unklar, doch scheinen akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Fleckfieber) 
und Gicht sie zu begünstigen. Anatomisch liegt diesem Zustand keine funk¬ 
tionelle Verengerung des Gefäßkapillarsystems (Pal, Munck) zu Grunde, 
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sondern eine anatomische Laesion (F. Müller, Münzer), die für die Nieren 
schon nachgewiesen ist (Ziegler, Jores, Löhlein). . 

Verengerung und Schwund des Kapiltarsystems des kleinen Kreislaufes 
führt zu einer Hypertrophie des rechten Herzens und zu Cyanose und hoch¬ 
gradiger Polycythaemie Pulmonale Kapillarsklerose ist nach des Verf/s An¬ 
sicht die anatomische Ursache des wirklichen rareficierenden Emphysems mit 
Hypertrophie der rechten Kammer. 

Vielleicht kann sich auch eine Sklerose des Blut- oder Kapillarsystems 
in der Leber entwickeln und als Grundlage der atrophischen Lebercirrhose 
auftreten mit deren weiteren Folgen. Thomas (Leipzig). 

Pal (Wien): Ueber renale GefäBkrisen und den eklamptischen Anfall. 

(Med Kl. 17, S 93, 1921.) 

I. Gefäßkrisen können in allen Gefäßbezirken auftreten. Der wichtigste 
Gefäßbezirk ist der vom Splanchnikus nervös versorgte Bezirk. Er zerfällt in 
zwei Teile: in das Gebiet des Tripus Halleri und das der Nieren- und Neben¬ 
nierengefäße. Das enterale und renale Gefäßgebiet kann auf Reize, auch auf 
zentrale, trotz ihrer gemeinsamen nervösen Versorgung nicht nur unabhängig 
von einander, sondern direkt entgegen gesetzt reagieren. Unter pathologischen 
Umständen kann die Funktion der Nierenarterien ganz eigenartig und selb¬ 
ständig in Erscheinung treten. Zwei Formen solcher renaler Vorgänge können 
unterschieden werden: 1. Schmerzanfälle in der Nierengegend mit hyper- 
algischen Zonen im Bereich des 11. uud 12. Dorsalsegmentes mit Blutdruck¬ 
steigerung und Verringerung der Harnmenge. 2. Anfälle von schmerzlos ver¬ 
laufender paroxysmaler Polyutfe. 

II. Bei dem weit größeren Teil derartiger vaskulärer Vorgänge ist der 
Nierenkreislauf nur als Teil des großen Kreislaufes mitbeteiligt. Solch all¬ 
gemeine Gefäßkrisen erreichen bei Nierenkranken und Frauen in der Gravi¬ 
dität und Geburtsperiode häufig im eklamptischen Anfall ihren Höhepunkt. 
Während einer pressorischen Gefäßkrise entwickelt sich arterielle Stauung^ 
mit pathologischer Blutverteilung mit besonderer Belastung von Gehirn, Herz 
und Nieren; es kommt zu Stauungserscheinungen mit den für die einzelnen 
Organe charakteristischen Symptomen. Die Entstehung des eklamptischen 
Anfalles wird erklärt durch infolge allgemeiner Gefäßkrisen hervorgerufener 
Drucksteigerung in den zerebralen Gefäßen mit folgendem Gefäßkrampfe, wo¬ 
durch der Hirn- und Liquordruck erhöht wird. Die pathologischen Verände¬ 
rungen an den Nieren bei der Eklampsie sind als sekundäre Erscheinungen 
aufzufassen und zwar als Folgen einer durch die Druckveränderungen hervor¬ 
gerufenen Ischämie, die zu Parenchymschädigung führt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Schittenhelm: Zwei Fälle von offenem Ductus arteriosus Bot&lli. 
(Medizinische Gesellschaft zu Kiel. Sitzung vom 29. VII. 1920. Nach Münch, 
med Woch.) 

Beide Fälle zeigen Hypertrophie des r. Herzens, Verwölbung der 1. Prä- 
kordialgegend, hier bandförmige Verbreiterung der Herzdämpfung, lautes systo¬ 
lisches Geräusch im 2 und 3. Interkostalraum, das sich in die Diastole fort¬ 
setzt, daneben deutlicher l.und accent. 2. Pulmonalton; keine Cyanose; starke 
Beteiligung des I. Ventrikels, Spitzenstoß im 5. und 6 Interkostalraum außer¬ 
halb der Mammillarlinie; großetPulsampiitude, in einem Fall 135/45, im andern 
105/48 mm Hg Blutdruck. Das starke Absinken des diastolischen Drucks wird 
bewirkt durch das Abströmen von Blut während der Diastole in die Pulmo- 
nalis. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Solger, B. (Neisse): lieber eine gleichzeitig mit der Systole auftretende 
entoptische Erscheinung. (Münch, med. Woch. 47, 1356, 1920.) 

Der Autor beobachtet seit Jahren an sich synchron mit der Systole, in 
der Diastole verschwindend, wenn er einen Punkt auf lichtschwachenl Hinter¬ 
grund fixiert, einen kreisrunden hellen Fleck etwas oberhalb des fixierten 
Punktes. Die Erscheinung fehlt bei geschlossenem Auge. S. meint, daß es 
sich um eine mechanische Reizung des N. opticus durch den Puls der Arteria 
centralis retinae handele. Schoenewald (Bad Nauheim). 
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Jürgensen: Mikrokapillarbeobachtangen. (Arch. f. klin. Med. 132, 204, 
1920.) 

Zur Deutung der Bilder muß die anatomische Tatsache berücksichtigt 
werden, daß unterhalb des Papillarplexus direkte Verbindungen zwischen den 
kleinen Arterien und den Venen bestehen. Verfasser wollte die Frage beant¬ 
worten, ob sich durch Mikrokapillarbeobachtung zentrale von peripheren 
Kreislaufstörungen unterscheiden lassen. Er fand bei zentralen Störungen im 
Anfang die Kapillaren noch gut differenziert, während dies bei Gefäßparalyse 
nicht möglich war. In diesem Falle sind die Kapillaren gleichmäßig breit und 
es ist keine Strömung zu sehen. Der Einfluß der oben erwähnten Anasto- 
mosen läßt sich bei Hypertonie und Aorteninsuffizienz experimentell nach- 
weisen. Dieselben können eine Ueberfüllung im Kapillargebiet verhüten. 
Rückläufige Strömungen vom venösen in das arterielle Gebiet treten ein, wenn 
sich das Blut vor dem rechten Herzen staut Beim Gesunden und beim Kreis¬ 
laufinsuffizienten beginnt im Druckversuch die Kapillarströmung wenige Milli¬ 
meter oberhalb des palpatorisch festzustellenden maximalen Druckwertes; bei 
Arteriosklerose, Schrumpfniere, Glomerulonephritis und Aorteninsuffizienz findet 
der Wiederbeginn unterhalb derselben statt. Die Untersuchungsmethode ist 
schwierig, und die Ergebnisse sind nur „unter genauester Berücksichtigung 
der Eigenheit des Sonderfalles zu verwerten“. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 


IV. Methodik. 

Gigon, A.: Der Blutdruck ln der Praxis. (Med. Gesellsch. in Basel am 
1. Juni 1920. Ber. d. Schweiz, med. Wochenschr. 1920, Nr. 47 ) 

Empfehlung der Metallmanometer gegenüber den Quecksilbermanometern, 

J. Neu mann (Hamburg). 

Amsler, C.: Einfache Vorhofs- und Kammerregistrierang am isolierten 
Froschherzen. (Schweiz, med. Wochenschr. 1920, Nr. 44 ) 

In situ wird durch den Truncus arteriosus eine Kanüle in den Ventrikel 
eingebunden, deren Ende in einem Winkel von etwa 45° umgebogen ist. Dann 
wird die Vena cava vor dem Sinus venosus abgebunden und das Herz dem 
Frosch entnommen. Der Ventrikel erscheint so, die Spitze nach oben ge¬ 
richtet, über die Kanüle gestülpt, während sich die Vorhöfe unterhalb der 
Kammer an der umgebogenen Kanüle befinden. Hierauf wird letztere am 
Stativ befestigt und die Spitze des Ventrikels und der rechte Vorhof durch 
2 feine Spanner mit dem Kammer- resp. dem Vorhofschreibhebel verbunden. 

Weitere technische Einzelheiten sind aus der mit 2 Abbildungen ver¬ 
sehenen Arbeit zu entnehmen. J. Neu mann (Hamburg). 


V. Therapie. 

Schott: Zur Frage der Chinidin • Therapie. (Arch. f. klin. Med. 134 
208, 1920.) 

Tierversuche ergaben nach einigen Frequenzschwankungen plötzlich 
Atemstillstand. Die Herzfrequenz zeigte mit und ohne Vagusdurchschneidung 
ein allmähliches Sinken. Im Ekg wurde die P-Zacke stumpfer und manchmal 
auch 2zackig. R wurde etwas niedriger. S wurde tiefer, T wurde größer.^ 
Das P-R-lntervall nahm zu. Es traten Vs-anfälle ein. Klinisch beobachtete 
Schott wie auch andere Autoren nach Regelmäßigwerden der Herzaktion 
zunächst sehr rasche Pulsfrequenz bis 130. Die Gefahren bei Ueberdosierung 
sind Atemstillstand und Ueberleitungsstörungen bei Aufhebung der Ventrikel- 
Automatie. Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Goldscheider, A. (Berlin): Die essentielle Hypertonie und ihre Be¬ 
handlung. (Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie, H. 1, 1921.) 

Essentielle Hypertonie ist dauernde Blutdruckerhöhung ohne nachweis¬ 
bare Arterienwandsklerose und ohne nachweisbare Nierenschädigung, wobei 
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auch Herzhypertrophie bestehen kann. Die Lehren Rombergs und Vol- 
hards, daß solchen dauernden Druckerhöhungen fast stets primäre Nieren¬ 
veränderungen zu gründe liegen, lehnt G. ab. Vielmehr ist es die Gefäßwand¬ 
veränderung der kleinen und kleinsten Arterien und Arteriolen, also der prä¬ 
kapillären Gefäße, die sogenannte arterio-capillary Fibrosis (Gull, Sutton), und 
zwar besteht zunächst rein funktionell Kontraktion dieser Gefäßgebiete (Arteri¬ 
olen), und sekundär tritt dann Abnutzung und Gefäßveränderung auf. Die 
verschiedenen Ursachen der vorübergehenden und dauernden Druckerhöhung 
werden besprochen, dabei den psychogenen hohe Bedeutung zugemessen, von 
den somatischen die größte der ungeübten Muskelanstrengung. Bei der The¬ 
rapie kommt es (wie bei jeder Therapie I) auf die kausale Erkenntnis an. 
Der Diätetik kommt ein großer Raum in den therapeutischen Maßnahmen zu, 
bei Plethorikern Reduktion des Eiweißes, der Flüssigkeit, Hunger- und Karell- 
kuren, Kochsalzbeschränkungen, Ruhekuren in allen Abstufungen von täglichen 
Ruhestunden über Weak-ends bis- zu längeren Sanatoriumskuren. Dabei muß 
jedoch auf sorgfältig dosierte Bewegung und Uebung Wert gelegt werden 
unter genauester Kontrolle von Herz (funktionell, elektrokardiographisch usw.) 
und Nieren (bes. funktionell), ferner Massage, abführende Maßnahmen (Trink¬ 
kuren), milde warme und Kaltwasserprozeduren, Kohlensäure- und Sauerstoff¬ 
bäder in leichten und mittleren Fällen, klimatische Kuren (für leichtere und 
mittlere Fälle im allgemeinen Höhen- und nördliches Seeklima, für vorgerück¬ 
tere mit Herz- und Nierenbeteiligung mehr das Mittelmeerklima). Bei Ple¬ 
thorikern mit veränderter Nierenfunktion haben Blutentziehungen vorüber¬ 
gehenden Erfolg. Die medikamentöse Therapie für Herabsetzung des Vago- 
tonus ist die gleiche wie die des Neuro-Psycho-Tonus, das stimmt auch 
hervorragend für die Psychotherapie, die ein Hauptfaktor in der Hypertonie¬ 
behandlung ist Die Erzeugung einer hoffnungsfreudigen Stimmung, die Be¬ 
seitigung des Unlustgefühls, aller depresssiven Momente ist Hauptaufgabe. 
Die spezifisch gefäßerweiternden Mittel haben teils keinen, teils nur vorüber¬ 
gehenden Erfolg (Nitrite), „können aber durch zeitweilige Lösung der Gefäß¬ 
kontraktur die tonische Ueberempfindlichkeit günstig beeinflussen“. Diuretin 
und Euphyllin wirken günstig bei Kardiostenosen (Angina pectoris usw.). Zu¬ 
sammenfassend teilt G. die Therapie nach 2 Prinzipien ein: 1. die sedative 
Behandlung der Ueberempfindlichkeit, 2. die umstimmende Behandlung, d. h. 
durch Reize, die Gefäßreaktionen teils direkt (z. B. durch Hydrotherapie) teils 
indirekt, d h. auf dem Weg über Psyche, Stoffwechsel, endokrine Drüsen usw. 
auslösen. Benno Lewinsohn (Mannheim). 


Bücherbesprechungen, 

. Bra’un, L. (Wien): Herz und Psyche in ihren Wirkungen aufeinander. 
(Verlag Franz Deuticke, Leipzig und Wien 1920.) Preis M. 15.—. 

Der Verf. unternimmt vom Standpunkt des Internisten den Versuch, die 
Frage zu erörtern, ob und in welchem Maße zwischen Herz und Psyche Be¬ 
ziehungen anzunehmen sind, die über jene Grenzen hinausgehen, in welchen 
die anderen Organe des Körpers mit unseren Bewußtseinsstörungen stehen; 
inwiefern also psychische Erscheinungen in einem gegebenen Falle auf be¬ 
stehende Veränderungen der Herztätigkeit zurückgeführt werden dürfen oder 
nicht. Die zu diesem Zweck aufgeworfene Frage: „Kommt dem Herzen eine 
Sonderstellung bezüglich der Macht über unsere Psyche zu?“ bejaht er auf 
Grund psychologischer Vorstudien und klinischer Erfahrungen. 

Psychologisches Denken uud Herzpsychologie sind aus der Lehre der 
Herzkrankheiten lange Zeit verbannt .gewesen, oder sie hatten nur ein beschei¬ 
denes Plätzchen im Hintergrund inne Das Studium der Beziehungen zwischen 
Herz und Seele ist aber Gegenstand der Psychologie, die wiederum nie etwas 
anderes sein darf als erweiterte Physiologie. 

Die Dominanten in der Seele der Herzkranken sind die Angstgefühle, 
wobei die Angstempfindung eine spezifische Empfindung, der spezifische Sinn 
des Herzens ist. Auf welchen Bahnen dann unser Gehirn die ihm zufließen- 
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den Reize zu Angstvorstellungen weiter verarbeitet, das ist unserer Erkenntnis 
zum größten Teil noch verborgen. 

Die Angstgefühle der Herzkranken stehen unter der Vorherrschaft der 
gesamten glatten Muskulatur des Körpers; die echte endogene Herzangst 
haben wir in ihrer reinsten Form und in ihrem höchsten Grade bei der Angina 
pectoris. Fast ausschließlich hypochondrisch oder nosophobisch ist die Herz¬ 
angst der Hypertoniker. Ein andauernd hoher Blutdruck geht fast ausnahms¬ 
los mit seelischen Veränderungen einher. Die Hypertoniker zeigen in der 
Regel schon frühzeitig gewisse konstitutionelle Besonderheiten der Psyche. 
Hier ist die Angst mehr einem Gefühle der Spannung vergleichbar, wie es 
sich z. B. bei Goethe aus der Tiefe eines angsterfüllten Gemütes zu dem Ge¬ 
bet emporringt: „Süßer Friede, komm’, ach komm in meine Brust!“ d. h. löse 
das Spannungsgefühl, das in meinem Herzen ist. 

Dieses Spannungsgefühl der Hypertoniker kaifn auf das Herz zurück¬ 
wirken und glicht nur das Krankheitsgefühl, sondern die Krankheit gelbst um 
ein vielfaches vermehren 

Ganz anders wieder die Angst der an Herzneurose Leidenden. Jede 
Herzneurose setzt sich zusammen aus einer Reihe von seelischen und körper¬ 
lichen Symptomen und ist als eine der vielfach abgestuften Erscheinungs¬ 
formen der Neurasthenie zu bezeichnen. Bei der Abgrenzung der Herzneu¬ 
rose gegen die organische Herzkrankheit fehlt die exakte Basis der patholo¬ 
gischen Anatomie, d. h. die Herzneurose ist nach Wenckebach ein Dickicht, 
in dem gebahnte Wege und weite Blickpunkte erst gefunden werden müssen. 

Die Angst dieser Kränken ist ebenfalls vorwiegend hypochondrischer 
Natur; die Befürchtung, herzkrank zu sein, hat sie jeder Harmlosigkeit ihrem 
Körper gegenüber beraubt, ihre Angstzustände sind im Gegensatz zu den 
stenokardischen und hypertonischen Angstzuständen, für welche wir patholo¬ 
gisch-anatomisch nachweisbare Ursachen haben, rein psychisch bedingt, bzw. 
stehen Ursache und Wirkung in absolut unverhältnismäßigem Zusammenhang. 

Es ist im Grunde für oen Praktiker ja nichts Neues, was der Verf. uns 
bringt; aber dennoch dürfen wir ihm dankbar sein, daß er es einmal unter¬ 
nommen hat, die Wechselbeziehungen zwischen Erkrankungen des Herzens 
und dessen Beziehungen zum Gemüte im Zusammenhänge darzustellen und so 
die Punkte zu bestimmen, wo Herztherapie auch Seelenkunde und Psycho¬ 
therapie sein muß — Punkte, die in der Praxis immer noch nicht genug ge¬ 
würdigt werden. Krone (Bad Sooden-Werra). 

f 

. Stier, Ewald (Berlin. Zbl.): Ueber Ohnmächten und ohnmachtsihnliche 
Anfälle bei Kindern und ihre Beziehungen zur Hysterie [und Epilepsie. (Jena 
1920. Verlag Gustav Fischer.) 138 S. 

Die in 2 Abschnitte gegliederte Arbeit bildet die Fortsetzung einer 
wissenschaftlichen Zwecken dienenden Sammlung von Abhandlungen zur 
Neuro- und Psychopathologie des Kindesalters. An der Hand ausführlicher 
Krankengeschichten werden im ersten Abschnitt die diagnostisch klaren Fälle 
von Ohnmacht hinsichtlich Heredität, Disposition, Symptomatologie und der 
auslösenden Momente eingehend behandelt und ihr Verlauf, ihre Prognose 
und Therapie, sowie besonders auch ihre Pathogenese und Differentialdiagnose 
besprochen. Der Betrachtung werden die Beziehungen der konstitutionellen 
Besonderheit einerseits und der Eigenart des auslösenden Moments anderseits 
zu den Symptomen des Ohnmachtsanfalls zugrunde gelegt. Die infolge von 
starken Erregungen bei Kindern mit vasomotorischer Konstitution auftretenden 
abortiven'Synkopeanfälle werden auch qualitativ von den voll entwickelten 
Ohnmachtsfällen getrennt. Den scheinbar nur durch Erschöpfung ausgelösten 
Ohnmächten wird ganz besonders das psychische Moment des Nachlassens 
der Willensspannung als Ursache zugrunde gelegt. Die wichtigsten Unter¬ 
schiede zwischen Ohnmächten und epileptischen Anfällen sind tabellarisch 
einander gegenübergestellt. 

Der zweite Abschnitt behandelt 15 bemerkenswerte, diagnostisch schwer 
deutbare Fälle aus den Grenzgebieten der Hysterie und der Epilepsie einer¬ 
seits und der Synkope anderseits. Teilweise handelt es sich dabei um Kom¬ 
binationen von Synkope und Hysterie, beziehentlich Synkope und und Epi¬ 
lepsie bei dem gleichen Individuum, teilweise um synkope-ähnliche Anfälle 
mit mehr oder weniger stark epileptischer Färbung. 
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Bei der in lehrreicher Weise im Einzelfall durchgeführten Trennung 
zwischen den in Betracht kommenden Anfällen legt Verf. auf das nichtreaktive 
Auftreten als wichtiges Unterscheidungsmerkmal der epileptischen Anfälle 
gegenüber den einfachen Ohnmachtsanfällen ganz besonderen Wert. Die in 
der Arbeit mitgeteilten Beobachtungen mit im Einzelfall 4 bis 5 Jahre und 
länger betragender BeobachtungRdauer stellen ein sehr wertvolles Material 
auf diesem schwierigen Forschungsgebiet der kindlichen Neurologie und 
Psychopathologie dar. R. Frenzei (Leipzig). 

Fehling, Hermann: Thrombose und Embolie nach chirurgischen Opera¬ 
tionen. (Verlag Enke in Stuttgart 1920. 91 Seiten. Preis 20 M.) 

Die Ausführungen des Autors behandeln Wesen» Ursache, Krankheitsbild, 
Prognose, Prophylaxe und Behandlung von Thrombose und Embolie. Gerade 
aus den letzten Abschnitten spricht die große Erfahrung des auf sein Lebens¬ 
werk zurückblickenden, ausgezeichneten Arztes und Lehreife auf dem 
Gebiet der Geburtshilfe und Gynaekologie. Was die Entstehung der Throm¬ 
bose anbelangt, so kann Fehling die absolute Voranstellung der Infektions¬ 
theorie nicht unwidersprochen lassen. Wenn die Thrombose bei Operierten 
eine Antwort auf die Frage der Asepsis wäre, wie Sch aut a beispielsweise 
meint, so würde sie längst auf ein Minimum herabgedrückt sein. In mecha¬ 
nischen Gründen erkennt der Verfasser das Hauptargument für die Entstehung 
der Blutpfropfbildung, während ausgesprochen infektiöse Thrombose durch 
Vermittelung der entzündlich veränderten Gefäßwandung entstehe. Selbstver¬ 
ständlich ist auf einem soviel diskutierten Gebiet mit weiten Grenzen mancher¬ 
lei heute noch problematisch So würde ich persönlich die auf Seite 38 ver¬ 
tretene Möglichkeit, es hänge Sinusthrombose bei Chlorotischen von infekti¬ 
öser primärer, haemorrhagischer Encephalitis ab, nicht ohne weiteres gelten 
lassen in Erinnerung an Feststellungen der Bollinger’schen Schule über 
allerdings wohl öfter infektiös, vielleicht aber auch toxisch bedingte Throm¬ 
bose der Vena magna Galeni, der sich alsdann das Bild einer Hirnpurpura — 
nicht einer Encephalitis —<• aus hämodynamischen Gründen im Bereich des 
Hirnstammes anschließt. Hier'sind dann wohl auch neue Erfahrungen über 
Befunde bei Salvarsanvergifteten anzuführen, die jüngst Wechselmann 
und Bielschowsky mitgeteilt; in seinen Ausführungen hat Wechselmann 
die Frage der Sinusthrombose,, der fraglichen Encephalitis und der Hirnpur¬ 
pura sehr übersichtlich referiert. (Vgl. Dermatol Wochenschr. 69) Anderer¬ 
seits würde es für die klinischen Leser der Abhandlung eine Erweiterung des 
Gewinns gewesen sein, wenn Fehling der Pfortaderthrombose in ihren chro¬ 
nischen, oft ganz überraschend mächtigen Erscheinungen und Reorganisationv 
möglichkeiten einen ausführlicheren Abschnitt gewidmet hätte. Denn dies 
nicht durchaus seltene Krankheitsgeschehen wird sehr oft verkannt — aus Un¬ 
kenntnis der Umstände, die es zusammensetzen; recht erhebliche Magen-und 
Darmblutungen müssen nicht Zeichen des akuten Pfortaderverschlusses sein, 
sie finden sich bei jahrzehntelang dauernder Pfortaderverlegung in oftmaliger 
Wiederholung. — Ueberraschend ist die Feststellung auf Seite 49, daß unter 
den neueren geburtshilflichen Operationen besonders die Pelvitomie und Sym- 
physeotomie relativ häufig zu Schenkelvenenthrombose führen würden. Dazu 
kann ich sagen, daß nach den Erfahrungen an rund hundert Schamfugenscbnitten 
der Mainzer liebammenlehranstalt unter Kupferberg diese Komplikation 
hier wenigstens für die Symphyseotomie keine Rolle gespielt hat. — Von 
praktisch großer Bedeutung, welche die pathologisch-anatomische Erfahrung 
bestätigt, halte ich den Hinweis auf die Embolie-Gefahr aus Beckenvenen¬ 
thrombosen, die man -allgemein für symptomlos hält. Vielleicht gibt die 
ganze Monographie Fehling’s, welche an manchen Punkten auf die Not¬ 
wendigkeit weiterer Erforschung hinweist, auch hier den Anlaß zum Suchen, 
sodaß diese Blutlaufstörung im Becken allmählich besser erkannt werden kann. 
Jedenfalls sei die Lektüre des Buches all denen besonders empfohlen, welche 
operativ und geburtshilflich arbeiten. Sie werden daraus Anregung erhalten. 

G. B. Gr über (Mainz). 
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A us der medizinischen Klinik Wiirzburg 
(Prof. Gerhardt). 

Über die Bedeutung der Röntgensilhouette 
des Herzens für die Diagnostik der Herzfehler. 

Von 

Dr. H. Schimmel (Schweinfurt). 

ln den zahlreichen Veröffentlichungen der letzten Jahre über die 
röntgenologische Herzdiagnostik stand weniger die Form der Herz¬ 
silhouette im Mittelpunkt der Betrachtung, als vielmehr die genaue Fest¬ 
stellung der Herzgröße. Ich habe hauptsächlich die Form des Röntgen¬ 
schattens zum Ausgangspunkt meiner Betrachtung genommen und speziell 
die praktisch wichtige Frage zu behandeln versucht: Sind die Röntgen¬ 
bilder des Herzens eindeutig in dem Sinne, daß man aus einer Röntgen¬ 
platte ohne sonstige klinische Anhaltspunkte die Diagnose einer bestimmten 
organischen Herzaffektion stellen kann oder verhält es sich nicht viel¬ 
mehr so, daß einmal durch ganz verschiedenartige Bedingungen das 
gleiche Bild zustande kommen kann, während ein anderes Mal durch 
dieselbe Grundursache verschiedene Bilder entstehen? 

A. Herzform bei Klappenfehlern. 

Bei den Mitralfehlern ließ sich ein Parallelismus feststellen 
zwischen dem Grad der Kompensationsstörung und der Ausfüllung der 
linken mittleren Bucht. Bei den kompensierten Fällen fand ich nur ein 
mehr oder weniger starkes Verstrichensein der mittleren Bucht in der 
Art, daß der linke Herzrand eine gerade, fortlaufende Linie bildete, an 
der sich weiter keine Unterabschnitte erkennen ließen. Eine Ausnahme 
davon 'bildete ein Fall der bei guter Kompensation einen stark vor¬ 
springenden Pulmonalbogen zeigte. Eine andere Patientin bot auf der 
Röntgenplatte so wenig Charakteristisches, daß man nach ihr allein un¬ 
möglich die Diagnose der bestehenden Mitralstenose hätte stellen können. 
Es war eine 27 jährige Frau, die vor 15 Jahren Gelenkrheumatismus ge- 
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habt hatte und im April 1919 wieder mit Gelenkschwellungen in die 
Klinik aufgenommen wurde. Sie klagte nie über Herzbeschwerden, hatte 
aber ein sehr deutliches präsystolisches Geräusch und einen leicht 
akzentuierten 2. Pulmonalton. Das Röntgenbild zeigte nur eine geringe 
Vergrößerung des linken Ventrikels, die Randbogen links waren gut aus¬ 
gebildet, der mittlere Bogen jedoch sprang nicht vor. Dieser Fall ist 
auch ein Beispiel zu der Regel, daß Mitralstenosen, die weiter nichts 
haben als ein präsystolisches Geräusch, meistens gut kompensiert sind. 
Ähnlich verhielt es sich bei einem weiteren Fall, bei dem aber wenigstens aus 
dem Verstrichensein der mittleren Bucht die Diagnose zu stellen gewesen 
wäre. Bei den dekompensierten Fällen sprang an der Stelle der nor¬ 
malen konkaven Einbuchtung zwischen Aorten- und linkem Ventrikel¬ 
bogen ein konvexer Bogen vor, und zwar umsomehr, je stärker die De¬ 
kompensation war. In den leichter dekompensierten Fällen war die 
mittlere Bucht nur verstrichen bzw. der linke mittlere Bogen nur ganz 
wenig vorgewölbt, einmal war sogar noch eine Andeutung der normalen 
konkaven Einbuchtung zu sehen. Bei den stark dekompensierten dagegen 
war der linke mittlere Bogen sehr stark vorgewölbt. Ausnahmen bildeten 
zwei Fälle, von denen der eine nur wenig dekompensiert war, obwohl 
das Röntgenbild eine starke Vorwölbung des linken mittleren Bogens 
zeigte, während bei dem anderen trotz stärkster Störung der Kompensation 
die mittlere Bucht nur verstrichen war. 

Auch die Erweiterung des linken Ventrikels war bei den dekom¬ 
pensierten Fällen häufiger und in stärkerem Maße ausgeprägt als bei den 
kompensierten, wie es ja eigentlich von vornherein zu erwarten war. Bei 
den kompensierten Vitien war nur dreimal eine größere Erweiterung 
vorhanden, sie fehlte in 7 Fällen, bei den dekompensierten dagegen nur 
in 3 Fällen, während sie in 8 vorhanden war. Ebenso verhielt es sich 
mit der Erweiterung des rechten Vorhofs, sie fehlte bei 7 kompensierten 
Fällen und war nur bei 3 vorhanden, während sie umgekehrt bei 4 de¬ 
kompensierten fehlte und bei 7 vorhanden war. — Die Bilder der Mitral¬ 
insuffizienz und Mitralstenose boten in unseren Fällen keine Merkmale, 
die zu einer sicheren Unterscheidung hätten dienen können. 

Von, Aortenfehlern habe ich im Ganzen 18 Fälle untersucht, davon 5, 
die mit einem Mitralfehler kombiniert waren. Wenn wir zunächst alle, 
auch die mit einem Mitralvitium kombinierten Fälle überblicken, so 
springt am meisten in die Augen die manchmal geradezu ungeheure 
Größe des linken Ventrikels, der Dimensionen erreicht, wie wir sie bei 
den Mitralfehlern niemals gefunden haben. Irgendwelche Zusammenhänge 
zwischen Vergrößerung und Dekompensationsgrad konnte ich nicht 
herauslesen. Bei den reinen Aortenfehlern fiel das starke Vorspringen 
des linken Aortenbogens auf, besonders bei einem Fall von Aorten¬ 
insuffizienz mit nur leichter Dekompensation, während er bei den mit 
einem Mitralvitium kombinierten Fällen mit Ausnahme eines einzigen 
ganz zurück trat. Dementsprechend war bei dem ersten die mittlere 
Bucht gut ausgebildet, am ausgesprochensten bei dem erwähnten Fall mit 
der stark ausladenden Aorta. Bei 2 von den mit einem Mitralfehler 
kouibinierten Fällen war sie dagegen völlig verstrichen, bei den andern 
nur eben angedeutet. Fast in allen Fällen war auch eine Vergrößerung 
des rechten Medianabstandes festzustellen. 
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B. Mitralformen des Herzens ohne Vorhandensein eines Klappenfehlers. 

I. bei Emphysem, chronischer Bronchitis und andern Zuständen von 
Stauung im kleinen Kreislauf. 

Im allgemeinen gilt als typisch für Emphysem ein kleines, schmales, 
lang ausgezogenes und median gestelltes Herz. Auch bei unsern 
Emphysemplatten fand ich diese Herzform recht häufig, einige Male aber 
fand ich auch ein von dieser Schilderung wesentlich abweichendes Bild. 
Besonders ausgeprägt war es bei einem 22jährigen Patienten, der seit 
7 Jahren an einer chronischen Bronchitis und Bronchiektasen litt. Beim 
Betrachten seiner Röntgenplaite muß man ohne Kenntnis des Untersuchungs¬ 
befundes die Diagnose Mitralfehler stellen. Das Herz zeigt eine ganz 
typische Kugelform, besonders ausgeprägt ist die Vorwölbung des linken 
mittleren Bogens, doch auch der linke Ventrikel erscheint etwas ver¬ 
größert. Dabei zeigte das Herz perkutorisch und auskultatorisch keine 
Besonderheiten, Ich zog dann weiter 10 Leute verschiedenen Alters und 
Geschlechts, alle mit chronischen Bronchitiden, zur Kontrolle heran, und 

• fand bei allen einen ausgesprochenen linken mittleren Bogen. Zum Ver- 

• gleich sah ich dann noch zahlreiche Platten von Herzgesunden durch und 
es war sehr schwierig bei ihnen eine zu finden, bei der die linken Rand¬ 
bogen einmal wirklich deutlich voneinander abgrenzbar waren. Meistens 
war es so, daß der Aortenbogen . sich deutlich absetzte, dann kam eine 
tiefere Einsenkung, die mittlere Bucht, und von da nach abwärts ging 
der Herzrand ohne weiteren Absatz in den linken'Ventrikelbogen über. 
Man kann daraus die Folgerung ziehen, daß das Vorhandensein eines 
linken mittleren Bogens oder gar ein stärkeres Vorspringen des Pulmonalis- 
bogens in der Regel auf irgendwelche Kreislauferschwerungen in der 
Lunge hinweist. Besonders stark sind diese bei Mitralfehlern, bei denen 
darum auch der Bogen besonders stark yjrsp ringt.') 

II. Eine der Mitralform ähnliche Herzsilhouette fand ich öfters bei 
Skoliosen, selbst leichteren Grades, nach links. Man kann sie sich 
hier wohl rein mechanisch entstanden erklären, indem das Herz durch 
die verbogene Wirbelsäule nach links verlagert wird. — Stärker wird 
natürlich die Verdrängung wenn 

III. pleuritische Ergüsse das Herz nach links hinüberschieben. 
Auch sie können gleichzeitig mit dieser Lageveränderung eine der Mitral¬ 
form ähnliche Konfiguration des linken Schattenrandes bewirken. Man 
kann sich dabei vorstellen, daß einerseits die mechanische Verdrängung 
nach links eine kugelige Form und ein stärkeres Vorspringen der. linken 
Randbogen bewirkt, daß anderseits aber auch der Pleuraerguß die Zirku¬ 
lation in der Lunge erschwert, was die sub. I erörterten Erscheinungen 
hervorruft. 

C. Aortenform des Herzens ohne Vorhandensein eines Klappenfehlers. 

Eine Querlagerung des Herzens kann bei ganz normalen Menschen 

mit untersetztem Körperbau und niedrigem Thorax Vorkommen. Nach 
Grödel ist sie sehr häufig jenseits des 30. Lebensjahres und geradezu 


*) Hier möchte ich anhangsweise eine Beobachtung von Fr. Kraus (in der 
Gedenkschrift für R. von Leuthold) erwähnen, die ich erst nachträglich 
fand, daß eine der kardialen Stauung analoge Ausladung des linken 
mittleren Herzschattenbogens sich bei Menschen mit konstitutioneller 
Schwäche des Herzens findet. 

* 
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typisch für das Greisenherz. Ganz ausgesprochene Aortenformen nimmt 
aber das Herz an, wenn es durch Irgendwelche Prozesse im Abdomen 
hochgedrängt wird. 

I. Unter pathologischen Verhältnissen kann das Zwerchfell und mit 
ihm das Herz gehoben werden durch Tumoren der Leber, der Milz, 
der Nieren usw. Ferner durch Meteorismus und Ascites (siehe darüber 
die Veröffentlichungen von Dietlen, Grödel, Rübsamen). Wir 
fanden im wesentlichen dieselben Herzbilder wie die genannten Autoren. 
Ein Fall- von großem Ovarialkystom bei einer 62jährigen Patientin zeigte 
im Röntgenbild Hochstand des Zwerchfells, links stär-ker als rechts, das 
Herz war vollkommen quergelagert, der linke Ventrikel gegen den Vor¬ 
hof abgeknickt. Dieselbe starke Querlagerung war bei einer 62 jährigen 
Patientin vorhanden, bei der die Leber durch Krebsmetastasen mächtig 
vergrößert war, ferner bei einem 22 jährigen Patienten mit großem Leber¬ 
tumor. Bemerkenswert ist, daß ausnahmsweise auch ein an Mitralherzen 
erinnerndes Bild durch Hochdrängung zustande kommen kann, allerdings 
war der betreffende Fall noch mit einem geringen rechtsseitigen Pleura- • 
exsudat kombiniert. Es war eine 36jährige Patientin mit tuberkulöser* 
Peritonitis und einem durch Ascites stark aufgetriebenen Leib. Bei ihr 
bestand keine Querlagerung des Herzens, dagegen war der linke Ventrikel 
nach links verbreitert und der Pulmonalbogen sprang vor. 

Noch trügerischer kann das Bild werden, wenn sich die Hoch¬ 
drängung mit einem Klappenfehler verbindet wie bei folgendem Fall: 
50 jährige Patientin, die seit 2—3 Monaten Herzbeschwerden hat, Stechen 
auf der Brust, Schwellungen an Arjjien, Beinen und im Leib. Das 
Röntgenbild zeigt ein typisches Aortenherz: ziemlich stark nach links 
vorspringenden Aortenbogen, fast 8 cm breite Aorta und weit nach links 
ausladenden linken Ventrikel, dazwischen eine beträchtliche Einziehung. 
Die klinische Untersuchung ergab aber Ascites, hochstehende Lungen¬ 
grenzen (beiderseits hinten unten 8.-9. Rippe) am Herzen ein systolisches 
Geräusch an der Spitze und akzentuierten 2. Pulmonalton, also eine 
Mitralinsuffizienz. 

II. Rein physiologisch kann es in sehr hohem Maße in der Schwanger¬ 
schaft zu einer Querlagerung kommen. 

Die 14 Schwangeren, die ich durchleuchtete, waren alle klinisch 
herzgesund. Es waren drei Erst- und zwei Drittgebärende im 8. Monat, 

8 Erst- und eine Drittgebärende im 9. Monat der Schwangerschaft. Eine 
ganz ausgesprochene Querlagerung des Herzens fand sich in 9 Fällen, 
oft ein geradezu typisches Aortenherz. Ebenfalls vorhanden, aber weniger 
prägnant war sie in 3 Fällen, und in zweien fehlte sie ganz. Die eine 
dieser letzten Frauen war ejne Erstgebärende im 8. Monat; bei ihr war 
das Herz nicht hochgedrängt, von ganz normaler Form und Lage. Die 
zweite Frau, eine Erstgebärende im 9. Monat, hatte ein Kugelherz, wie 
bei Mitralfehlern, die Herztaille war links ganz ausgefüllt, die einzelnen 
Bogen nicht zu differenzieren. Dieses möchte ich ganz besonders hervor¬ 
heben, da das Herzbild der Gravidität allgemein als Aortenherz be¬ 
schrieben wird. Im ganzen sind unter meinen Fällen vier mit mitral¬ 
konfigurierter Herzsilhouette: drei hatten eine Konvexität an Stelle der 
mittleren Bucht, bei einem war sie nur ausgefüllt und verstrichen. Der 
eine Fall hatte sogar einen hyperbolisch verlaufenden, linken Ventrikel- 
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kontur, nur war bei ihm die Querlagerung vielleicht etwas zu stark für 
ein Mitralherz. Die übrigen 7 Fälle waren allerdings ausgesprochene 
Aortenherzen: Es scheint mir, daß dabei einerseits die Thoraxform und 
andererseits der Stand des Zwerchfelles von Einfluß ist. Bei den 
Schwangeren mit mitraler Form des Herzens war der Thorax lang und 
schmal, das Zwerchfell wenig oder wenigstens beiderseits gleichmäßig hoch¬ 
gedrängt, während bei den Frauen mit der Aortenform des Herzens der 
Thorax vorwiegend breit und niedrig war und das Zwerchfell rechts 
durchgehend beträchtlich stärker hochgedrängt war, als. links. 

111. Herzen mit hypertrophiertem- und dilatiertem linkem Ventrikel 
kommen der Aortenform sehr nahe. Nach Dietlen sollen Schrumpfnieren¬ 
herzen meistens die Form des Aortenherzens zeigen und zwar die für 
die Aortenstenose beschriebene, dabei in der Regel einen erweiterten, 
stark pulsierenden Aortenschatten. Ist aber der rechte Ventrikel stärker 
beteiligt, dann ist das Herz mehr kugelig geformt und erinnert an die 
Form der Mitralstenose. Es unterscheidet sich aber von ihr nach Külbs 
dadurch, daß der linke mittlere Bogen nicht so stark vorspringt. — Auch 
bei unsern Fällen wechselte das Bild, näherte sich aber immer mehr dem 
Typus des Aorten- als dem des Mitralherzens. Ich bemühte mich gleich¬ 
zeitig Anhaltspunkte zu finden, nach denen man röntgenologisch Hyper¬ 
trophie und Dilatation unterscheiden könnte. Als Beispiele hypertrophierter 
Herzen hatte ich einige Patienten mit chronischer Nephritis, Arterio¬ 
sklerose und hohem Blutdruck. Gemeinsam war ihnen allen die mehr 
oder weniger stark ausgeprägte Querlagerung und Ausladung des linken 
Ventrikelbogens, ziemlich häufig auch- ein breiter Gefäßschatten. Der 
linke mittlere Bogen war nur selten deutlich vorhanden. 

Von dilatierten Herzen hatte ich Patienten mit Morbus Basedowi, 
hochgradig anämische und eine einfache Dilatation ohne Vitium. Wenn 
die wenigen Fällen (im ganzen sind es 8) ein Urteil erlauben, so läßt 
sich sagen, daß die Dilatation an der Herzsilhouette stärkere-Veränderungen 
hervorruft als die einfache Hypertrophie. Bei dieser letzten ist es immer 
hauptsächlich der linke Ventrikelbogen, der sich stärker mehr od?r 
weniger kugelig vorwölbt, während sich bei der Dilatation, besonders 
natürlich, wenn sie sich mit Hyperthrophie verbindet, eine stärkere Ver¬ 
breiterung des Herzens geltend macht mit starkem Vorspringen des linken 
Ventrikelbogens und fast immer auch des rechten Vorhofsbogens. Der 
linke mittlere Bogen ist bei Dilatation meist nicht abgrenzbar, aber die 
Ausfüllung der Herztaille weist doch auf eine Erweiterung des ihm ent¬ 
sprechenden Herzabschnittes hin. — Diese Beobachtungen stimmen übrigens 
nicht mit der Beschreibung überein, die Dietlen vom Herzen beim 
Morbus Basedowi gibt. Danach soll man im Anfangsstadium der Er¬ 
krankung meistens ein nicht vergrößertes Herz finden und auch bei aus¬ 
gesprochenem, hochgradigem Basedow soll in unkomplizierten Fällen das 
Herz häufig recht klein sein. 

Schwarz will die Formation, bzw. Deformation des linken Ventrikel- 
konturs benutzen, um zu bestimmen, ob es sich bei der Erweiterung des 
linken Ventrikels vorwiegend um eine Dilatation oder um eine Hyper¬ 
trophie handelt. Im ersteh Fall soll die normale parabolische Grenzlinie 
in eine hyperbolische, im letzten in eine mehr elliptische übergehen. Ich 
habe mich vergebens bemüht, bei meinen Fällen diesen Zusammenhang 
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herauszufinden. Ich fand hyperbolische und elliptische Formen ohne 
Unterschied sowohl bei sicheren Fällen reiner Hypertrophie, als auch 
reiner Dilatation. Vielfach hängt es auch ganz vom guten Willen des 
Beschauers ab, ob er den Kontur als hyperbolisch oder als elliptisch be¬ 
zeichnen will. 

Die Ergebnisse des Literaturstudiums und meiner eigenen Be¬ 
obachtungen, kann ich folgendermaßen zusammenfassen: Reine Mitral¬ 
und Aortenfehler rufen typische Veränderungen am Schattenbild des 
Herzens hervor. Mit Recht kann marr von einer Mitral- und einer Aorten¬ 
konfiguration des Herzens im Röntgenbild sprechen, wenn' man sich da¬ 
bei immer bewußt ist, daß auch durch verschiedene andere Bedingungen 
fast die gleichen Bilder zustande kommen können, ohne daß ein Klappen¬ 
fehler vorhanden sein muß. Insbesondere darf man aus der stärkeren 
Ausbildung des Pulmonalis- und linken Vorhofbogens keine zu weit¬ 
gehenden Schlüsse ziehen. Einerseits braucht dieser mittlere Bogen bei 
wirklichen Mitralfehlern nicht immer da zu sein (seine Ausbildung geht 
im Allgemeinen parallel mit dem Grade der Dekompensation, häufig ist 
er nicht abgrenzbar und nur das Verstrichensein der* Bucht zwischen 
Aorten-. und Ventrikel bogen weist auf eine stärkere Füllung der dem 
linken mittleren Bogen entsprechenden Herzabschnitte hin), andererseits 
ist er sehr häufig gut ausgeprägt bei allen möglichen Zuständen von 
Stauung im kleinen Kreislauf, die gar nicht besonders hochgradig zu sein 
braucht. Namentlich das Herz junger Leute mit Emphysem, chronischer 
Bronchitis und ähnlichem zeigt öfter eine unbestreitbare Mitralform mit 
stark ausgebildetem linkem mittleren Bogen. Auch dilatierte Herzen 
könrien sich dieser Fortn nähern, häufiger ist jedoch bei ihnen die 
Aortenform, die wie schon früher bekannt war, ganz stark ausgebildet ist 
bei den durch Hochdrängung quergelagerten Herzen. Jedoch kann auch 
hier die Mitralform Vorkommen. Daß Zustände von Hypertrophie des 
Herzens bei Nephritis, Hypertonie, Arteriosklerose ganz gleiche Bilder 
erzeugen können, die sich meistens dem Aortentypus nähern, ist leicht 
verständlich.. Es ist mir nicht gelungen ein sicheres Unterscheidungs¬ 
merkmal dafür zu finden, ob eine Hypertrophie oder Dilatation des 
Herzens besteht. Auch die von Schwarz dazu benutzte Begrenzungsform 
des linken Ventrikels (parabolisch, hyperbolisch, elliptisch) war bei meinen 
Fällen nicht konstant. So können wir sagen, daß das Röntgenbild des 
Herzens zur Unterstützung und Kontrolle der übrigen klinischen Unter¬ 
suchungsmethoden recht erwünschte und wertvolle Dienste leistet, für sich 
allein aber durchaus keine eindeutigen Resultate ergibt. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Stoerk, O. und Epstein, E. (Wien): Ueber arterielle Gefäßverände- 
rangen bei Grippe. (Frankf. Ztschr. f. Path. 23, 2, 1920.) 

Die Verff. untersuchten die histologischen Veränderungen des Gefäß¬ 
systems bei der Grippe und fanden teils destruktive, teils reparatorische Vor- 
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gänge an denselben, die an der Intima, Elastica und Muskularis lokalisiert 
waren und sich in mannigfacher Hinsicht mit mikroskopischen Details aus 
der Reihe der atheroskleirotischen Gefäßwandveränderungen decken. Ihre 
Beziehung zu einer später auftretenden Atherosklerose konnte bisher nicht 
festgestent werden. Schönberg (Basel). 

Michaelsohn, A. (Frankfurt a. M.):. Einmündung aller Lungenvenen in 
die persistierende Vena cava supeHor sinistra und Cor biloculare bei einem 
21jährigen Manne. (Frankf. Ztschr. f Path. 23, 2, 1920) 

Beschreibung einer Mißbildung: Situs inversus totalis, Cor biloculare, 
Transposition der Arterien, Persistenz der V. cava sup. sinistra, Einmündung 
des Stammes der Lungenvenen in einen großen Venenbogen, die persistie¬ 
rende Vena cardinalis sinistra, Verlauf der Vena cava inf. links von' der Aorta 
descendens und Einmünden in den linken Teil des Vorhofs. Einmündung 
einer großen Lebervene direkt in den Vorhof. Auffallend ist das relativ hohe 
Alter des Pat. Schönberg (Basel). 

Hertel. M. G. (Würzburg): Das Verhalten des Endokards bei parietaler 
* Endokarditis und bei allgemeiner Blutdrucksttigerung. (Frankf. Ztschr. f. Path. 
1920, 24, lr) 

Fleckweise oder diffuse Endokardverdickungen entstehen durch primäre 
oder sekundäre parietale Entzündungsprozesse, durch Organisation blander 
Thromben, sowie funktionell bei länger dauernder Schwächung der Herz¬ 
muskulatur oder bei länger dauernder Blutdrucksteigerung. 

Schönbe rß (Basel). 

Verocay,. J. (Prag): Arterienverkalkung bei angeborener Lues. (Frankf. 
Ztschr. f. Path. 1920, 24, 1.) 

Bei einem 5 3 / 4 monatigen hereditär syphilitischen Mädchen fanden sich 
besonders am peripheren Arteriensystem ausgedehnte Veränderungen teils in 
Form typischer syphilitischer Prozesse, teils in ausgebreiteter Verkalkung Bei 
den Arterien mit elastischem Typus zeigte sich eine Schädigung der elastischen 
Fasern, bei den Arterien vom muskulären Typus eine solche der Muskularis. 

Der Boden für die Verkalkung war durch die Syphilis vorbereitet, die 
Verkalkung selbst wird mit der vorausgegangenen Quecksilberbehandlung in 
Verbindung gebracht. Schönberg (Basel). 

Christeller: Ueber agonale Blutungen im Gebiete der oberen Hohl¬ 
vene. (Beitr. z pathol. Anat. u z. allg. Pathologie. 63, 505, 1920 )- 

Unter 173 Sektionsfällen konnten 78mal, d. h. in 45 v. H. Blutungen im 
Bindegewebe zwischen den Halsorganen und um den Aortenbogen herum ge¬ 
sehenwerden, die agonal entstanden waren. Es sind das keine traumatischen 
oder septischen Blutungen, es sind keine T a r d i e u 'sehen Erstickungsblutungen 
und keine am hinteren Mediastinum lokalisierten Erstickungsblutungen nach 
Kratter. Dagegen stimmen sie überein mit denen, welche man nach Thorax¬ 
kompression gefunden. Druckstauung im r. Herzen und in der Vena cava 
sind ihre Ursache. Sie sind hervorgerufen durch 1 das Versagen des Herzens. 
Die Blutungen, machen den plötzlichen Tod des Individuums unter schnellem 
Versagen der Herztätigkeit wahrscheinlich. Gg. B. Gr über (Mainz). 

s ‘ 

Wildhagen, Kai: Aneurysma paa hovedstamme av arteria pulmonalis. 
(Norsk Magasin for Laegesidenskaben Mai 1920.) 

Bei einem. 27 jährigen Mann mit Endocarditis aguta derMilral- und Aorta 
ostien bei Streptococcenepticaemie wird post mortem außerdem noch ein 
taubeneigroßes Aneurysma der Art. pulm. gefunden. In einem Seitenast des 
linken Unterlappens ein kleineres. In den Wandungen beider sackförmigen 
Aneurysmas wurden Streptococcen nachgewiesen. Keine Lues. 

C. H. Delprat (Amsterdam). 

Krutzsch, G. (Dresden): Ueber rechtsseitige Herzhypertrophie durch 
Einengung des Gesamtquerschnittes der kleineren und kleinsten Lungenarterien. 

(Frankf. Ztschr. f. Path. 23, 2, 1920.) 

Mitteilung mehrerer Fälle von rechtsseitiger Herzhypertrophie infolge be¬ 
stehenden Stromhindernisses in dem Ausbreitungsgebiet der Lungenarterie, 
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teils durch Arteriosklerose, teils durch karzinomatöse.Embolie und Throm¬ 
bose der feineren und feinsten Verzweigungen der Pulmonalarterie. Da diese 
Veränderungen bei der Sektion oftmals nicht erkannt werden können, ist in 
einschlägigen Fällen eine mikroskopische Untersuchung erforderlich. 

Schönberg (Basel). 

Geliert, P. (Dresden): Der Defekt im Septum primum atrlorum des 
Herzens. (Frkf. Ztschr. f. Path. 23, 2. 1920) 

Mitteilung eines . einschlägigen Falles: Defekt im vorderen Anteil der 
Vorhofsscheidewand mit zweigespaltenem Aortenzipfel der Mitralis, abnormer 
Enge der Aorta und abnormer Weite der A. pulmonalis bei einem Erwach¬ 
senen. Klinisch bestehen bei diesen Mißbildungen meist Erscheinungen einer 
angeborenen Mitralinsuffizienz. Die Mißbildung entsteht durch Abweichung 
des Septum I nach links. Schönberg (Basel). 

Glaeßner, R. und Schwarz, H.: Bin seltener Fall von Herzmiss¬ 
bildung. (Gesellsch. f. inn. Med. und Kinderheilk. in Wien 4. 11. 1920. Offiz. 
Protokoll in der Wiener med. W. 1920, Nr. 1). ♦ 

28jähriges Mädchen, seit 6 Jahren arbeitsunfähig. Schwere Cyanose, 
Trommelschlägelfinger, Herzbuckel, links oberhalb der Herzdämpfungsfigur 2. 
Dämpfung gleichfalls stark pulsierend. Herzgrenzen enorm dilatiert. Aus¬ 
kultatorisch : systolisches Geräusch über der Spitze. 2. Pulmonalton rauh und 
akzentuiert. Uber der Dämpfung leiser 1. und kratzender 2. Ton, der enorm 
laut ist. Positiver Venenpuls. Röntgenuntersuchung: Verbreiterung des Herzens, 
speziell des rechten Vorhofs und des Ventrikels. Aufgesetzter Schatten in der 
Pulmonalisgegend, die stark diastolisch pulsiert. Sehr enge Bauchaorta. 
Sklerose (Stauung) der Lungengefäße. 

Klinische Diagnose: Pulmonalerweiterung aneurysmatischer Natur. 
Offener Ductus Botalli. Lungenstauung bei Sklerose der Pulmonalis. An¬ 
geborener Herzfehler. 

Sektionsbefund: Beträchtliche, exzentrische Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. Kleiner, linker Ventrikel. Aus dem rechten Ventrikel entspringt 
die sehr stark erweiterte Arteria pulmonalis , aus dem linken die auffallend 
enge Aorta. Der rechte Vorhof ist sehr weit, der linke wesentlich kleiner. 
Die obere Hälfte des Vorhofseptums fehlt vollständig. Die rechten Lungen¬ 
venen münden in den rechten, die linken in den linken Vorhof ein. Beträcht¬ 
liche Sklerose der Pulmonalis und ihrer Verzweigungen. 

J. Neumann (Hamburg). 

Wiesel, j.: Qravldlt und Zirkulationsapparat. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1920, Nr. 51/52). 

Während jeder Gravidität herzgesunder Frauen tritt eine sogenannte 
Schwangerschaftsreaktion des Herzens mit Massenzunahme der Muskulatur 
und des gesamten peripheren Kreislaufapparates im Sinne von Einbau herdr 
\ förmiger Muscularis in die mittlere Gefäßhaut auf. Da nach W.’s Unter¬ 
suchungen bei Herzkrankheiten immer periphere Veränderungen an den Ge¬ 
fäßen vorhanden sind und dadurch die normale Schwangerschaftsreaktion ge¬ 
stört werden kann, so ist ein Zusammentreffen von Gravidität und Herz¬ 
erkrankung immer als nfcht leicht zu nehmende Komplikation aufzufassen, die 
genaue ärztliche Beobachtung erfordert. Die Stenose der Mitralklappen, sowie 
die kombinierten Vitien sind eine fast absolute Kontraindikation zur Aus 
tragung der Schwangerschaft. J Neumann (Hamburg). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Pick, E. P : Ueber paradoxe Wirkungen von Herzgiften und ihre Ur¬ 
sachen. (Wiener klin. Wochenschr. 1920, Nr. 50) . 

Am Froschherzen tritt eine paradoxe Adrenalinwirkung ein, wenn durch 
Erregung des vagalen Apparates die Sympatikusendigungen am Herzen unter- _ 
empfindlich geworden sind. Das Adrenalin ist als amphotrop zu bezeichnen, 
indem es beide Endapparate des vegetativen autonomen Herznervensystems 
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je nach ihrer Empfindlichkeit zu erregen vermag. Auch die vagalen Gifte 
(Muskarin, Acetylcholin, Pituitrin usw.) können sympathikotrop witken, wenn 
eine Empfindlichkeitssteigerung der Sympathikusendigungen durch Kalk vor- 
ausgeht. Statt die Kammer zu erschlaffen, erzeugen sie dann eine mächtige 
Anspannung derselben, indem sie die überempfindlich gemachten sympatischen 
Kammerzentren noch stärker erregen. J; Neu mann (Hamburg). 

Maresch, R.: Die Venenmuskulatur der menschlichen Nebennieren und 
ihre funktionelle Bedeutung (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 5.) 

M. konnte die v. Brunn’schen Befunde, daß in der Wand der Neben¬ 
nierenvenen reichlich grobe Bündel längs verlaufender, glatter Muskelfasern 
eingelagert sind, die am Hilus und von diesem abwärts sich zu einem relativ 
mächtigen Muskelmantel zusammenschließen, bestätigen. 

Die funktionelle Bedeutung dieser Muskulatur sieht er hauptsächlich 
darin, daß bei ihrer unter dem Einflüsse des Sympatikus erfolgenden Kon¬ 
traktion die Nebenniere in der Richtung gegen die Zentralvene und den Hilus 
gleichsam bis zu einem gewissen Grade ausgepreßt werden kann. 

J. Neumann (Hamburg). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Hering Köln): Hypotonie als Koeffizient der Herzhypertrophie (Hypo- 
tonogene, barogene und hypinogene Herzdilatation und Herzhypertrophie. 

(D. med. W. 47, 173, 1921.) 

’ Herzhypertrophien können durch hypotonogene Dilatation entstehen; 
unter Hypotonie ist dabei eine aktive Spannung des Herzmuskels, ein vitaler 
Vorgang zu verstehen. Bei der tonogenen Dilatation (Moritz) handelt es 
sich dagegen um eine passive Dehnung der Muskulatur, wobei der Druck (/fdgoc) 
der maßgebende Koeffizient ist; man spricht daher zutreffender von barogener 
statt von tonogener Dilatation. Die durch Kontraktionsschwäche bedingte Di¬ 
latation wird zweckmäßig als hypinogene bezeichnet. Hypotonogene und 
hypinogene Dilatationen können söwohl myogenen als auch neurogenen (Vagus, 
Accelerans) Ursprungs sein. v. L a m e z a n (Plauen). 

Mintz (Riga): Schußverletzung des His*Tawaraschen-Bündels. (D. med. 
W. 47, 180, 1921 ) 

Ein löjähriger herzgesunder Junge wurde aus nächster Nähe in die Herz¬ 
gegend getroffen; laut Krankengeschichte waren die damaligen Hauptsymp¬ 
tome: Bewußtlosigkeit, Cyanose, beschleunigte Atmung, Bradykardie, Herz¬ 
geräusch besonders über Aorta und Pulmonalis, Haemothorax. 2 1 / 2 Minuten 
nach der Verletzung wurde von M. folgender Befund erhoben: Sehr guter 
Allgemeinzustand,, subjektives Wohlbefinden, Puls auch nach forcierter Be¬ 
wegung 44, über der Mitralis ein Geräusch und His’sches Vorhofsummen. 
Es bestand der Verdacht auf Verletzung des His-Tawaraschen Bündels. Das 
Ekg. ergab das volle Bild des Herzblockes. Radiologisch wurde festgestellt, 
daß das Geschoß in der hinteren Wand des Ventrikels und zwar an derAtrio- 
ventrikular-Grenze lag. Aus der Einschußstelle (Brustbeininsertion des 4. 
Rippenknorpels), dem Mitralgeräusch und dem Herzblock, sowie der Lage des 
Geschosses ist anzunehmen, daß der Schußkanal durch das His-Tawara’sche 
Bündel gegangen ist. Diese Annahme wird weiter gestützt durcji Beobach¬ 
tungen bei Thorakotomien zwecks Entfernungen von Geschossen, die in Zu¬ 
sammenhang standen mit dem Herzapparat. v. Lamezan (Plauen). 

Kirch, A. (Wien, Wilhelminen-Spital): Zur Klinik der Concretio und 
Accretio cordis. (Wien. Arch. f. inn. Med. 2, 45, 1921.) 

Nach Anführung der verschiedenen, für Concretio und Acretio cordis 
als charakteristisch angesehenen Symptome gibt K. ein weiteres diagnostisches 
Hilfsmittel bei Mediastino-Pericarditis adhaesiva an, das an 5 autoptisch kon¬ 
trollierten Fällen sich stets nachweisen ließ: sehr niedrige Pulswelle bei 
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Palpation und leichte Unterdrückbarkeit, bei Riva-Rocci-Messung relativ nie¬ 
driger systolischer Blutdruck und vor allem eine geringe Spannungsdifferenz 
zwischen systolischem' und diastolischem Maximaldruck. 

Die Mediastino-Pericarditis ist meist die Folge einer Polyserositis und 
zwar vor allem einer durch Tuberkulose bedingten. 

Thomas (Leipzig). 

Semerau, A (Warschau): Die Flimmerarrhythmie. (Erg. d. inn. Med. 
u. Kinderhlk. 19. 1924.) 

Unter diesem Titel, der Bezeichnung Winterbergs als biologisches 
Korrelat für die Arhythmia perpetua, bringt S. eine eingehende Darstellung 
unserer Kenntnisse vom Vorhofflimmern. Nach einem geschichtlichen Ueber- 
blick. anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen und einer Ueber- 
sicht über die experimentellen Ergebnisse bespricht er die Klinik des Vorhof¬ 
flimmerns. Die Fl.-A. ist ein Reizphänomen, keine Lähmungserscheinung. 
Sie stellt die häufigste Herzunregelmäßigkeit dar (30 bis 40 v. H aller Irregu¬ 
laritäten), die besonders im 5. bis 7. Lebensjahrzehnt und in über der Hälfte 
aller Fälle beim männlichen Geschlecht beobachtet wird. Aetiologisch spielen 
Rheumatismus und Atherosklerose die Hauptrolle: Mitralfehler und Myokard¬ 
veränderungen sind deshalb die häufigsten anatomischen Befunde. Von den 
Krankheitszeichen sind die wichtigsten: die dauernde Unregelmäßigkeit des 
Herzschlages, meist ohne subjektive Beschwerden, das Fehlen der a-Zacke im 
Phlebogramm und der Vorhofsschwankung im Ekg. Statt dessen sieht man 
Flimmerwellen verschiedenster Form und Häufigkeit (300 bis 600 in der Min.). 
Weiterhin: positiver Venenpuls mit oder ohne Trikuspidalinsuffizienz, stets 
Erscheinungen der Herzschwäche, meist als primärefe Krankheitszeichen. — 
Es gibt verschiedene Abarten der Fl.-A.: die rasche (über 80 Pulse), die lang¬ 
same (50 bis 80 Pulke), die vorübergehende. Die rasche ist die häufigste und 
auch die wichtigste Ursache der Herzinsuffizienz, nicht einfach ein Symptom 
derselben. Sie kommt wie jlie langsame Form bei alten Klappenfehlern und 
Myokarderkrankungen vor. Die vorübergehende Form ist sehr selten und ist 
bei akuten Infektionskrankheiten, beim Basedow und als paroxystischer Anfall 
(Neurose) beobachtet worden. — Der Verlauf der Fl.-A. ist abhängig vom 
Zustande des Herzmuskels und des Reizleiiungssystems. Der -letale Ausgang 
tritt allmählich durch Erlahmen des Herzmuskels ein oder plötzlich durch 
Uebergang des Vorhofflimmerns auf die 'Kammern (Sekundenherztod durch 
Kammerflimmern). Die Prognose ist auch bei zunächst leistungsfähigem Her¬ 
zen wegen der Funktionsschädigung durch die Fl.-A. 9tets ernst.Charak¬ 
teristische anatomische Befunde, die für Ueberleitungsstörungen zwischen 
Sinus und Vorhof sprechen, sind nicht immer aufzufinden. Meist handelt es 
sich um Schädigungen im gesamten Vorhofsmyokard, die eine erschwerte 
Funktion des Vorhofs wahrscheinlich machen. Von den zahlreichen Hypo¬ 
thesen über die Entstehung der Fl.-A. befriedigt keine für alle Fälle. Thera¬ 
peutisch feiert die Digitalis die größten Triumphe bei der F1.-A. durch Herab¬ 
setzung der Schlagfrequenz (Vagüswirkung und Hebung des Kreislaufs). Sie 
ist besonders wirksam bei Herzhypertrophie und -insuffizienz. Durch seine 
frequenzmindernde Wirkung hat auch das Physostigmin manchmal Erfolg. 
Bei Versagen der Digitalis ist man auf Versuche mit den anderen üblichen 
Mitteln zur Bekämpfung der Herzschwäche angewiesen. Bei der langsamen 
Abart der Fl.-A. ist die Methode der Wahl die intravenöse Digitalis- oder 
Strophaothininjektion alle 2 bis 3 Tage in Dosen von Vs bi* 3 U mg. Bei 
dauerndem Flimmern ist die chronische Digitaliskur neben den üblichen hygi¬ 
enischen und diätetischen Maßnahmen angezeigt. Eine große praktische Be¬ 
deutung kommt schließlich dem Chinin zu. S. sah die besten Erfolge von 
Chinin bei' der vorübergehenden» paroxystischen Form der Fl.-A. — Campher 
und Belladonna haben mehr symptomatische Wirkung. — Dem flüssig ge¬ 
schriebenen Aufsatze ist eine tabellarische Uebersicht der 111 in der Statistik 
verwendeten Fälle von Vorhofflimmern angefügt. Die Literatur ist nur bis 
zum Jahre 1918,- dem Zeitpunkt der Fertigstellung der Arbeit, berücksichtigt. 

Ed. Stadler. 

Dedichen, Lucien: Om legemsanstrengelsers indflydelse paa hjertet. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Mai 1920.) 
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Bespricht die Frage, ob eine einmalige maximale Körperanstrengung eine 
akute Erweiterung eines übrigens gesunden Herzens machen kann und wie 
der Einfluß einer fortwährenden chronischen Körperanstrengung auf das Herz 
ist. Aus D.’s Untersuchungen geht hervor, daß bei Wettkämpfen im Skilaufen 
weder gleich noch später schädliche Folgeerscheinungen auftreten, wenn die 
Teilnehmer wenigstens 20 Jahre alt sind, sich einer guten Gesundheit erfreuen 
und in Training waren. C. H. Delprat (Amsterdam). 

Janowski, W. (Warschau): La pression sanguine dans l’artlrioscl£rose 
et les n^phrites. (Arch. mal. coeur 13, 358, 1920) 

. Blutdruckuntersuchungen an 200 Arteriosklerotikern, 100 Nephritikern und 
40 Kranken mit Kombination beider Affektionen. Schema der Aetiologie der 
Blutdrucksteigerung, das in dem Satze gipfelt: Die Hypertension ist die-Ur¬ 
sache der Arteriosklerose.' J e n n y (Basel). 

Dorn er, G : Ueber Beziehungen zwischen Blutdruck und Wasserzufohr 
bei Nephritiden, insonderheit bei der Feldnephritis. (Arch. f. klin. Med. 134, 
21, 1920.) 

Die Wasserzufuhr hat auf den Blutdruck bei Nephritiden meist keinen 
Einfluß. Die Durchlässigkeit der Gefäße wird dafür verantwortlich gemacht, 
nachgewiesen durch ausbleibende Verminderung des Trockenrückstandes im 
Blut. Intravenöse Wasserzufuhr mit Verminderung des Trockenrückstandes 
macht bei Nephritiden keine Blutdrucksteigerung. Bei einem Teil der Nephri¬ 
tiden finden sich Verhältnisse wie beim Gesunden. Akute Glomerulonephritis 
bei jugendlichen kräftigen Individuen macht aber manchmal Blutdruckste'ge- 
rung durch Vermehrung der Blutmengen im akuten Stadium. (Der Nachweis 
wird geliefert durch das Herabgehen des Trockenrückstandes im Blut und die 
Verminderung des spezifischen Gewichtes im Gesamtblut) Blutdruck und 
Wasserretention gehen dann parallel. Trotz eines gewissen Spannungs¬ 
zustandes der Gefäße , der neben der hydrämischen Plethora sicher noch be¬ 
steht, kann die letztere durch Trockendiät und Wasserentziehung behoben 
werden. Physiologische Kochsalzlösung intravenös injiziert kann bis zur 
Menge von 200 ccm blutdruckerniedrigend wirken, in größeren Mengen appli¬ 
ziert macht sie aber Blutdruckerhöhung. Bei Arteriosklerosen wirken weder 
Aderlaß noch Wasserentziehung blutdruckherabsetzend, desgleichen wird durch 
Eindickung und Verringerung der Blutmenge keine Blutdruckerniedrigung 
erzeugt. Der funktionelle Zustand des Gefäßsystems kann durch das Ver¬ 
halten des Blutdruckes während des Wasserversuches resp. durch intravenöse 
Kochsalzinfusion kontrolliert werden. Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Gallavardin (Lyon): Pathogdnle du gafop diastolique. Ses rapports 
avec les troubles de conductiblllte auriculo-ventrlculaire et l’altdratlon 
de la contraction ventriculaire. (Arch. mal. coeur 13 , 410, 1920). 

Diastolischer Galopp kann auftreten: 1. Wenn durch Verlängerung des 
P-R-Intervalles der durch die Vorhofkontraktion erzeugte Ton nahe an den 
vorangehenden zweiten Herzton heranrückt. 2. Wenn die Ventrikelsystole 
pathologisch verlängert ist (im vorliegenden Fall 0,42 Sekunden statt einer 
Pulsfrequenz von 80 entsprechend 0,30—0,34"). Dadurch rückt der zweite 
Ton vom ersten ab und nähert sich dem Vorhofton. Jenny (Basel). 

Laubry et Esmein (Paris): Les brults du coeur dans la dlssoclatlon 
auriculo-ventrlculaire incomplöte. (Presse m£d. 28, 845, 1920). 

Bei einem. Falle mit partiellem Herzblock — meist 2 : 1 Rhythmus — war 
über dem Herzen ein dritter Ton zu hören, der in den Beginn der Diastole 
fiel. Verf. nehmen an, daß dieser durch die isolierte Vorhofskontraktion ver¬ 
ursacht wurde. Das Hörbarwerden des Vorhofs ist ein prognostisch ungüns¬ 
tiges Zeichen, denn es kommt nur zustande bei kräftiger Vorhofkontraktion 
und erschöpfter, hypotonischer Ventrikelmuskulatur. Jenny (Basel). 

Richard: Nitrite d’amyle et rdactlons vasculaires. (Arch. mal. coeur 
13, 416, 1920). 

Untersuchurigen an 100 Individuen. Inhalation von 3—5 Tropfen Amyl- 
nitrit aus einer Papierdüte. Beim Normalen tritt nach 10—15" Rötung des 
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Gesichtes und Pulsbeschleunigung auf, die innerhalb der ersten 1—2 Minuten 
ihr Maximum erreicht und im Mittel 30—40 Schläge beträgt. Zugleich sinkt 
der maximale Blutdruck um 10, 20 seltener bis 40 mm Hg., erreicht aber meist 
innerhalb 2 Minuten wieder seine ursprüngliche Höhe. Der Minimaldruck 
sinkt relativ stärker, nämlich 20 —30 mm. Infolgedessen steigt der oscillo- 
metrische Index. Beim Arteriosklerotiker sinkt der Blutdruck nur in 
geringem Grade und kehrt langsam zur Norm zurück. Beim Sympathi- 
kotoniker erfolgt rasch eintreterfde und intensive Tachykardie, die Blut- 
drucksenkuhg ist sehr ausgeprägt, wird aber, ein charakteristisches Zeichen 
dieser Gruppe, bald überkompensiert, wobei die sekundäre Hypertension be¬ 
sonders den Minimaldruck betrifft. Beim Vagotoniker erscheint die Puls¬ 
besch leunigung ebenfalls sehr früh, geht jedoch gleich wieder zurück lind 
wird von einer reaktiven Pulsverlangsamung von 10—25 Schlägen gefolgt. Die 
Blutdrucksenkung hält sich in mäßigen Grenzen. Einigemale traten in dieser 
Gruppe Extrasystolen auf. — Amylnitrit lähmt das Vaguszentrum und reizt die 
Vasodilatatoren. , • Jenny (Basel). 

Fuld (Berlin): Zur medikamentösen Therapie der Herzkrankheiten. Ein 
neues Mittel zur Ausschaltung von Resorptionsstörungen und Reizungen der 
Verdauungswege. (Med. Kl. 17, 100, 1921.) 

Trotz zahlreicher Versuche ist es bisher nicht gelungen, ein Digitalis¬ 
präparat herzustellen, das frei von unangenehmen Nebenwirkungen, besonders 
auf den Verdauungsapparat ist. Um diese ungünstige Wirkung zu beseitigen, 
stellt die Firma Goedecke auf Veranlassung F.’s ihr Digistrophan (Kombi¬ 
nation von Digitalis und Strophanthin) in Form von Dragöfes her, deren Hülle 
Cocainum hydrochloricum als Anaesthetikum enthält. 

v. Lamezan (Plauen). 

Esmein, Ch.: Traitement par 1’oubaTne des grandes dilatations cardi- 
aquesavec rythme coupö. (Revue de m£dicine Nr.-1 , 1920. Ref. Arch. mal. 
coeur 13, 373, 1920) 

Bei 10 Fällen schwerster Herzinsuffizienz mit Dilatation und Bigeminie 
wurde nach erfolgloser Digitalisbehandlung Oubain (Strophantinpräparat) ge¬ 
geben und zwar am ersten Tag 0,25 mg und an den folgenden 3 Tagen 0,5 mg 
intravenös, ln 7 Fällen trat bedeutende Besserung auf. Einigemale schwand 
die Bigeminie. Oubain wirkt im Gegensatz zur Digitalis sehr wenig auf 
Schlagfrequenz und Ueberleitung, dagegen exquisit tonussteigernd. 

Jenny (Basel) nach Donzelot. . 

Stejskal, K.: Ueber intravenöse Therapie und die Wirkung intravenös 
verabreichter hypertonischer Lösung. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 4.) 

• Durch intravenöse Injektion von hypertonischer Lösung (20 v. H. starke 
Traubenzuckerlösung) wird eine beschleunigte Strömung von dem Gewebe 
ins Blut erzielt. Es wurden durch die Methode beachtenswerte Besserungen 
von Lungenödem beobachtet. Die gesteigerte Resorption kann zu Heilzwecken, 
z. B. Verstärkung und Beschleunigung der Morphium- und Digitaliswirkung 
bei subkutaner und stomachaler Einwirkung benutzt werden. 

J Neu mann (Hamburg). 

H. J. Vetlesen: An hjerte arhytmi og dens behandling med svoblsurt 
chinidin. (Norsk Magazin for Laegevidenskafen November 1920.) 

Nachdem V. zuerst eine kurze Uebersicht der verschiedenen Unregel¬ 
mäßigkeiten am Herzen gibt, gibt er eine sehr ausführliche Krankengeschichte 
von seiner eigenen Arrhythmie, die paroxysmal auftrat. Der Anfall wurde am 
besten bekämpft mittels kleiner Dosen von Chinidin sulf. (300 mg). Schade, 
daß der Patient von sich selbst kein Elektrokardiogramm anfertigen lassen 
wollte. C. H. Delprat (Amsterdam). 

Henius (Berlin): Das Pneumotheraxverfahren bei der Behandlung der 
Pleuroperikarditis und Pleuritis sicca. (D. med. W. 47, 7, 1921 ) 

Es wird über zwei Fälle von Pleuritis sicca berichtet, bei denen durch 
Anlage eines kleinen Pneumotherax die pleuriti9chen Schmerzen beseitigt und 
Verwachsungen verhütet worden sind. Durch dieses Verfahren können, wie 
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der erste Fall zeigt, insbesondere auch Schmerzen und Funktionsstörungen 
des Herzens, die durch Verwachsungen des Pleuroperikards bedingt sind, be¬ 
seitigt werden. v. Lamezan (Plauen). 

. Klapp (Berlin): Ueber Varicenbehandlung mit vielen perkntanen Um¬ 
stechungen und über Varicocelenbehandlung. (D. med. W. 47, 9, 1921.) 

Beschreibung einer Modifikation der von Kocher 1916 wieder aufge-. 
nommenen operativen Behandlung der Varicen durch vielfache perkutane Um¬ 
stechung derselben nach Schede. Kurze Erörterung der Schwierigkeiten der 
Varicocelenoperation. v. Lamezan (Plauen). 

y. Kapff, Benjamin (München): Ueber die Behandlung der Arrhythmia. 
perpetua mit Chinidin. (D. med. W. 47, 10, 1921.) 

Es wird eingehend berichtet über 27 mit Chinidin nach den Vorschriften 
von Bergmanns behandelten Fällen von Arrhythmia perpetua, 18 Fälle 
wurden rhythmisch (normales Ekg.), 6 blieben arrhythmisch, 2 blieben tachy- 
kardisch. Eine regelmäßige Vorhofstachysystolie mit beschleunigtem Schlagen 
der Kammer ging häutig als kurzes Uebergangsstadium der regelmäßigen 
Herztätigkeit voraus. Stärkere Herzinsuffizienzen sind vor Verwendung des 
Chinidins durch Digitalis, zu beseitigen. Vor Verwendung des Chinidins bei 
Herzinsuffizienzen, die durch Digitalis nicht behoben werden, wird gewarnt 
(1 Todesfall); ebenso vor gleichzeitiger Verwendung beider Medikamente. 
Ein Todesfall blieb ungeklärt. v. Lamezan (Plauen). 

Ken6z, L. (Ungarisches Landeskriegsfürsorgeamt in Rossahegy): Ortho- 
diagraphische Untersuchungen Aber das Kriegsherz. (Zt. f. kl. Med. 90, 202, 
1920.) 

Bei lausend nicht herzkranken Soldaten fand K. noch nach Monaten nach 
Rückkehr von der Front in 28,8 v. H eine gleichmäßige Vergrößerung des 
Herzens, die zum großen Teil auf Dilatation der rechten Kammer mit geringer 
Rückbildungstendenz, zu allermeist aber auf Hypertrophie des linken Ventrikels 
evtl, mit Dilatation beruht. Derartige Herzen besitzen aber immer noch eine 
sehr gute Leistungsfähigkeit, so daß man sie nicht als pathologisch bezeichnen 
darf. T h o m a s (Leipzig). 

Danielopolu et Danulescu: Dissociation auricuio• ventriculaire 
compiete avec ldsion du tronc commun et des deux branches au faisceau de 
Qaskell-Kent. (Soc. m£d. höpit. Bucarest, März 1920. Ref. Arch. mal. coeur, 
13, 366, 1920.) 

Bei einem Falle mit kompletem Herzblock zeigte die elektrokardio- 
graphische Analyse, daß die Ventrikeläutomatischen Schläge supraventriku¬ 
lären Ursprungs, verschiedenen Erregungsverlauf aufwiesen. Sie breiteten 
sich entweder in beiden Schenkeln des His’schen Bündels zugleich aus, oder' 
nur im linken Schenkel. Durch alle drei Typen konnten retrograd Vorhof¬ 
kontraktionen ausgelöst werden. Der Herzblock wäre also, in diesem Falle 
ein vollständiger nur für Erregung vom Vorhof zum Ventrikel, nicht aber im 
umgekehrten Sinne. Jenny (Basel) nach Donzelot. 

Gallavardin: Contrlbution i l’6tude de l’angine de poitrine vraie, et 
le röte de la syphilis. (Lyon m£d. 10. Jan. 1920. Ref. Arch. mal. coeur, 13, 
467, 1920.) 

Unter 100 Fällen von Angina pectoris waren 7 Frauen und 93 Männer. 
In 63 v. H. ließ sich keinerlei Anhaltspunkt für Lues finden. 14 Fälle waren 
mit Aorteninsuffizienz kombiniert, unter welchen 13 mal Lues festgestellt werden 
konnte. * Jenny (Basel) nach Dumas. 


b) Gefässe. 

Danielopolu: Alternance manifeste, aiternance larvde et alternance 
latente du puls. (Soc. m£d. höp. Bucarest, Nov. 1919. Ref. Arch. mal. coeur 
13, 367, 1920.) 
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Larvierter pulsus alternans wird durch leichte Kompression der Art 
brach, manifest. Digitalis bewirkt durch Pulsvertangsamung ein Latentwerden 
des Alternans, der aber bei Steigerung der Pulsfrequenz in die larvierte 
Form übergeht. Verf. empfiehlt die Anwendung des Oscillometers von 
Pachon zur Entdeckung des larvierten Alternans. Die wechselnde Größe 
der Nadelausschläge sieht man lange, bevor die manuelle Pulspalpation Alter¬ 
nans ergibt. Jenny (Basel) nach Heitz. 

/ 

Sech er, K.: E. Weiß’ Methode zur Untersuchung des Funktionsver- 
mögens der Kreislauforgane. (Bert klin. Wochschr. 5$, 11, 1921.) 

Verf. hat an einer Reihe von Patienten mit Herzleiden verschiedener Art 
die Weiß’sche Kapillarbeobachtungsmethode nachgeprüft. Er konnte die 
Weiß’schen Beobachtungen bestätigen, vermag aber Weiß nicht beizupflich¬ 
ten, daß die Methode geeignet für ausgedehnte Anwendung bei der täglichen 
klinischen Untersuchung ist Sie kann nicht als Universalmethode zur Beant¬ 
wortung der Frage vom Funktionsvermögen des Herzens benutzt werden. 

J. Salinger (Berlin). 

Weber, A.: Ueber den Venenpuls. (Arch. f. klin. Med. 133, 245, 1920.) 

Polemik gegen Straub: Ueber die Deutung des Venenpulses als Druck 
resp. Volumenkurve. Ein vorzeitiges Ende des systolischen Kollapses muß als 
sehr frühzeitiges Symptom beginnender Stauung gedeutet werden. 

Magnus-Alsleben (Würzburg). 

Straub, H.: Kritisches über den Venenpuls. (Arch. f. klin. Med. 133, 

245, 1920.) 

Erwiderung zu obiger Arbeit. Verfasser sieht Jreine Veranlassung, ein 
Wort seiner Darstellung zu ändern. Magnus-Alsleben (Würzburg). 


IV. Methodik. 

Hediger, St.: Ueber die neueren hämodynamischen Untersuchungs¬ 
methoden. (Schweiz, med. Wochenschr. 1920, Nr. 47.) 

Besprechung der oscillatorischen Blutdruckmessung, der Volumobolometrie 
und des Pujssammlers im Rahmen eines Fortbildungsvortrages. 

J. Neumann (Hamburg). 

* 

Straub: Der jetzige Stand der klinischen Wertung des Elektrokardio¬ 
gramms. (Verein der Aerzte in Halle a. S. Sitzung Vom 12. V. 1920. Nach 
Münch, med. Wochenschr.) 

Zu genauer Abmessung der Dauer der Systole ist das Ekg. nicht ge¬ 
eignet. Die Hoffnung/ durch das Ekg. etwas über die Beschaffenheit und 
Arbeitsleistung einzelner Herzabschnitte zu erfahren, hat sich nur in be¬ 
schränktem Maße erfüllt. Auf dem Gebiet der Rhythmusstörungen ist das Ekg. 
dagegen unentbehrlich geworden. Es hat darin unsere Kenntnisse gefördert 
und ist nicht nur von diagnostischem. Werte, sondern auch häufig die Grund¬ 
lage für eine rationelle Therapie. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Faught, Francis Ashley (Philadelphia): Eine richtige Auslegung der 
Blutdruckuntersuchung. (New York medical Journal 113, Nr. 3.) 

Verf. stellt an der Hand einer Anzahl Versuche folgende Gesichtspunkte 
auf: Der systolische Blutdruck allein soll nicht ohne diastolische Blutdruck¬ 
bestimmung des Pulsdruckes und ohne Pulszahlen verwandt werden. Da der 
diastolische Blutdruck ein weit besseres und genaueres Mittel zur Erkennung 
von Zirkulationsstörungen ist, als der systolische Blutdruck zusammen mit dem 
Herzschlag, gibt der diastolische Blutdruck sehr genaue Anhaltspunkte in der 
Diagnose, und nimmt man die verschiedenen Blutdruckbestimmungen zusammen, 
so hat man ein wichtiges Hilfsmittel für Diagnose, Prognose, Behandlung und 
für die Kontrolle des Erfolges. Schelenz (Trebschen). 
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V. Therapie. 

Eckstein, A. (Freiburg): Akute Digipuratvergiftung. (Arch. f. Kdhk. 68, 
322, 1920.) 

Genaue klinische Beobachtung eines Falles von akuter Digitalisvergiftung 
bei einem AVsjährigen vorher gesunden Knaben. Nach dem Genuß von 0,6 g 
Digipurat in Tabletten mit 80 bis 100 Froscheinheiten pro Tabl. setzten schlag¬ 
artig die schwersten Vergiftungssymptome ein: tiefste, fast einen Tag lang an¬ 
haltende Benommenheit mit schwerem akuten Lungenödem und Fehlen aller 
Reflexe. Trotz unbestreitbarer Wirksamkeit trat kein Erbrechet* auf, 
auch fehlten länger anhaltende dyspeptische Erscheinungen. Die Herztätig¬ 
keit war mehrere Tage lang schwer beeinträchtigt. Trotz Delirium cordis trat 
. keine Erschlaffung des Herzens während der akuten Vergiftung ein, ebenso 
wurde keine wesentliche Blutdrucksteigerung und nur eine mäßige Dilatation 
während der Rekonvaleszenz beobachtet.' Auf direkte Gefäßschädigung werden 
zurückgeführt: heftiges Nasenbluten im Beginn,»ferner Hautblutungen, positives 
Rumpel-Leede’sches Phänomen, zum Teil auch das akute Lungenödem. 
Die Gerinnbarkeit des Blutes war erhöht. Nach anfänglicher starker. Diurese 
und gleichzeitigem auffallend starkem Schweiß setzte längere Zeit anhaltende 
Anurie ein. Therapeutisch wirkte ein Aderlaß aus der Art. radialis zur Ent¬ 
lastung des Kreislaufs günstig. Die Rekonvaleszenz verlief ohne Komplika¬ 
tionen. R. Frenzei (Leipzig). 

Cäsar, D.: Klinische Erfahrungen mit Verodigeu. (Arch. f. klin. Mediz. 
134, 76, 192.) 

Die an etwa 100 Kranken vorgenommenen Beobachtungen ergaben, daß 
Verodigen den sonstigen üblichen Digitalispräparaten an Schnelligkeit der 
Wirkung gleichkommt und sie teilweise sogar übertrifft. Trotzdem ist intra¬ 
venöse Injektion für manche Fäfle nicht entbehrlich. Es war auch bei mo¬ 
natelanger Verabreichung gut verträglich. Eine günstige Wirkung auf die 
Diurese war speziell in einem Fall von tuberkulöser Polyserositis mit kleinem, 
nicht hypertrophischem Herzen, sehr deutlich und anderen Präparaten über¬ 
legen. Magnus-Alsleben (Würzburg). 


Bücherbesprechungen. 

Wechselmann und Bielschowsky: Thrombose der Vena magna 
Qaleni als Grundlage von Salvarsantodesfftllen. (Sonderabdruck aus der 
„Dermatol. Wochenschr. 69 , 1919. Verlag Voß in Leipzig) Preis 3 Mark. 

Der Anhalt dieser Schrift gliedert sich in 3 Teile. Erstens analysiert 
Wechsel mann den Gehirntod nach Salvarsan. Die Anschauung, die töd¬ 
liche Salvarsan-Wirkung beruhe auf Anaphylaxie oder Summierung de 9 Giftes, 
ist verlassen. Auch liegt keine Arsen-Vergiftung cerebraler Form .vor. Viel¬ 
mehr liegt meist eine ganz plötzlich einsetzende Aufhebung bedeutsamer 
Gehirn-Verrichtungen, wie etwa nach Abschluß lebenswichtiger Blutbahnen 
oder bei plötzlicher Gehirnschwellung vor. Zwischen Salvarsangabe und 
plötzlichem Eintritt der Gehirnstörung verlaufen im Gegensatz zur Arsenintoxi¬ 
kation mehrere Tage. Auch ist diese Salvarsanschädigung durchaus reversibel, 
heilbar. Es scheinen auf Salvarsan-Gaben verschiedene Erkrankungsformen 
des Gehirns möglich zu sein: 1 . eclamptjsch-uraemische; 2 . durch Blut-Stase 
und Thrombose im Gehirn bedingte Folgezustände nach intravenösen Salvar¬ 
san-Einspritzungen. In den Fällen erster Art handelt es sich um Quecksilber¬ 
schäden an Nieren, die durch Salvarsan zur gänzlichen Einstellung ihrer Tätig¬ 
keit veranlaßt werden. Das Bewußtsein ist erhalten, das Gehirn anaemisch, 
geschwellt, im Schädel eingeengt. In der Mehrzahl der Fälle von Salvarsan- 
. Schädigung zeigt 9 ich indes keine Hirnschwellung, sondern im tiefen Hirnmark 
und in den Stammganglien zahlreiche, punktförmige Blutungen, die sog. Ence¬ 
phalitis haemorrhagica. Diese Blutungen entstehen durch Venenthrombose; 
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infolge Störung der Blutströmung großer Venenstämme kommt es zur blitz¬ 
artigen Einstellung der.Tätigkeit großer Hirngebiete. Die Vena magna Galeni 
spielt hier eine besondere Rolle als Abflußbahn des Blutes des Hirnstammes. 
Solche Thrombosen der galenischen Vena (= des Sinus rectus neuer Nomen¬ 
klatur) sind nicht unbekannt für den plötzlichen Tod, z. B. junger chlorotischer 
Menschen; jedoch entstehen die Thromben langsam, bedingt vor allem durch 
Entzündung der Vela choriodea; die tödliche Gehirnstörung ist nur der letzte 
Akt des Krankheitsgeschehens. Solche Entzündungsvorgänge kommen in Be¬ 
gleitung der verschiedensten Infektionen, auch der Syphilis ohne Salvarsan- 
behandlüng vor. Aber auch nach Salvarsantodesfällen wurden diese Verhält¬ 
nisse gefunden. — Im 2. Teil beschreibt* Biels chowsky die Gehirnbefunde 
bei zwei einschlägigen Beobachtungen mit epikritischen Anmerkungen, denen 
im 3. Abschnitt Wechselmann noch einige Schlußbemerkungen anfügt. 
Darnach ist es wahrscheinlich, daß in einem Gehirn, das bereits Veränder¬ 
ungen durch überstandene Infektionskrankheiten, Anaemie, Antointoxikationen 
zeigt, die intravenöse Einverleibung eines Arsenikpräparates in sonst un¬ 
schädlicher, immerhin aber do£h auf die Zirkulationsorgane kräftig wirkender 
Menge eine Steigerung des krankhaften Zustandes am Gehirn bedingen kann. 
Wechselmann prüft die Möglichkeit der Ausheilung solcher Gefäßbahn-Altera¬ 
tionen und rät mit der Salvarsandosierung sehr vorsichtig zu sein, wenn 
Stauungen im Gebiet der Vena centralis retinae, Erbrechen, Kopfschmerzen 
eintreten. Dazu kann auch die Liquor-Untersuchung dienen. , 

Gg. B. Grub er (Mainz). 

W. Ko Ile: Arbeiten aus dem Institut für experimentelle Therapie 
und dem Georg-Speyer-Hause zu Frankfurt a. M. H. 11 (1920) Preis 10 M. 

Das Heft enthält zwei Arbeiten: 

Rudolf Jaffä: Pathologisch-anatomische Untersuchungen über das 
Diphtherieherz, mit besondrer Berücksichtigung der Ergebnisse des Tier¬ 
experiments. 

« H. Bechhold: Über die liaemolyse durch Quecksilber u, Quecksilber- 
Verbindungen. 

In diesem Zentralblatt interessiert lediglich die Arbeit Jaffas. Sie 
sucht an einem Tiermaterial von 113 Meerschweinchen, welche Dijjhtheriever- 
suchen gedient, die Frage zu lösen, ob parenchymatische und interstitielle 
Herzveränderungen in einem Zusammenhang, bzw. Abhängigkeitsverhältnis von 
einander stehen. Er prüfte, wann die verschiedenen Veränderungen auftreten 
und welcher Art die ersten intersitiellen Veränderungen seien, um zu versuchen, 
aus den dabei gefundenen Tatsachen Schlüsse auf die Zusammenhänge zu 
ziehen. Das Ergebnis führte zu dem Schluß, daß das Diphtherietoxin direkt 
schädigend auf die Herzmuskelfasern wirkt, die dann degenerieren öder zu¬ 
grunde gehen, daß dann bei diesem Vorgang toxische Stoffe entstehen, die 
ihrerseits auf das Interstitium wirken, so daß sekundär eine interstitielle Ent¬ 
zündung entsteht. Es ist nicht begründet, Infiltrationen und Bindegewebs¬ 
wucherungen zu trennen; sie stellen Fortschritte eines einheitlichen Prozesses 
dar und dieser ganze interstitielle Prozeß ist entzündlicher Natur beim Meer¬ 
schweinchen, wie beim Menschen. Man kann die schon sehr frühzeitig auf¬ 
tretende parenchymatösen Diphtherieherzveränderung gewiß als direkte Toxin¬ 
wirkung auf die Muskelfasern betrachten; schon am l.und 2. Tag nach der 
Infektion können sie auftreten. Homogenisierung und Myolysis ist selten, 
echte wachsartige Degeneration hat J a f f 6 nicht beobachten* können. Die 
sekundären, interstitiellen Prozesse wurden vom 2. Krankheitstage an beobach¬ 
tet — jedoch nur bei einem Teil. Von allen untersuchten Tieren fehlten sie 
bei einem Drittel der Fälle. Der Ausgang ist Granulations-und Bindegewebs¬ 
wucherung. Solche Herzveränderungen können beim Menschen gewiß Anlaß 
zu unmittelbaren Spättodesfällen werden. Dabei steht der Annahme nichts im 
Wege, daß in Frühtodesfällen der Diphtherie eine Giftwirkung auf den Herz¬ 
muskel zur Auswirkung kommt, wobei man allerdings durchaus nicht etwa 
schon ein anatomisches Aequivalent für den Vergiftungsprozeß zu erkennen 
braucht. G. B. Gruber (Mainz). 
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Adrenalin und Kreislauf. 

Von Paul Trendelenburg (Rostock i. M.). 

Unsere Anschauungen über die regulatorischen Wirkungen der 
inneren Sekrete laufen Gefahr, in allzu kühnem Fluge den begründeten 
Tatsachen vorauszueilen, wenn wir nicht von Zeit zu Zeit Theorie und 
Beobachtungsmaterial einer kritischen Nachprüfung unterziehen. Ich will 
in den folgenden Zeilen versuchen, die Frage zu entscheiden, wie \peit 
wir berechtigt sind, dem unter normalen und gestörten Bedingungen aus 
den Nebennieren in das Blut abgegebenen Adrenalin einen Einfluß auf 
den Kreislauf zuzuschreiben. Zu dieser Frage kann ohne nähere Kennt¬ 
nis der Wirkungsweise des Adrenalins auf den Kreislauf nicht Stellung 
genommen werden, so will ich zunächst diese in ihren Grundzügen dar¬ 
stellen und‘dabei möchte ich einige für die therapeutische Verwendung 
®der Substanz wichtigen Schlüsse berühren.*) 1 

I. 

Die Wirkung des Adrenalins auf den Kreislauf ist bekanntlich eine 
Teilerscheinung der allgemeinen Wirkung auf die sympathisch innervierten 
Organe; wie durch jede Erregung der zu den Blutgefäßmuskeln führenden 
sympathischen Fasern wird durch Adrenalin der Spannungszustand, Tonus 
der Gefäße verändert, und zwar mit wenigen Ausnahmen erhöht, und die 
am Herzen durch Adrenalin ausgelöste Funktionsveränderung gleicht de*r 
durch elektrische öder sonstige Erregung der sympathischen Accelerans- 
fasern bewirkten. Es sind nur wenige Gefäßbezirke, die an dieser Tonus¬ 
zunahme nicht teilnehmen — von vielen Autoren wird dies z. B. für die 
Lungengefäße 1 ) und für die Hirngefäße 2 ) behauptet, die sich nach einigen 


*) Da die älteren Arbeiten häufig zusammenfassend dargestellt worden 
sind, werde ich nur die in den letzten Jahren erschienenen einzeln anführen. 
*) H. O. Barbour: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 68, 41 (1912). 
W. J. Beresin: Archiv f. d. ges. Physiologie, 158, 219 (1914) 

D. J. Macht: Journal of Pharmacol. and experim. Therapenties, 6, 13 (1914). 

E. Anderes und Cloetta: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 79, 

301 (1916). 

Schäfer und Lim: Quarterly Journal of experim. Physiol., 12, 157 (1919). 
E. Rothlin: Biochemische Zeitschr., 111, 257 (1920). 

2 ) D. Cow. Journal of Physiol., 42, 125 (1911). 

C. J. Wiggers: Journal of Physiol., 48, 109 (1915). 







98 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHE1TEN XIII. O 


Untersuchern sogar erweitern sollen — sodaß der Oesamtwiderstand, 
gegen den das Herz arbeitet, mächtig vermehrt wird. 

Diese Widerstandsvermehrung müßte in jedem Falle zu einer Ver¬ 
langsamung des Blutumlaufes und zu einer Verschlechterung der Blut¬ 
versorgung in all den Organen, deren Gefäße an der Verengerung teil¬ 
nehmen, führen, wenn nicht die Leistungsfähigkeit des Herzens durch 
das Adrenalin gesteigert würde. Diese am ausgeschnittenen, besonders 
dem geschädigten Herzen so ungemein imponierende Wirkung tritt jedoch 
bei intaktem Kreislauf nicht bei allen Säugetieren in Erscheinung. Bei 
Katze und Hund beobachtet man, daß auch durch große Adrenalin¬ 
mengen das Schlagvolumen des Herzens und das Minutenschlagvolumen 
gefördert wird, bei Kaninchen hingegen vermissen wir bei mittleren und 
größeren Adrenalindosen diese Zunahme des Schlagvolumens, das Herz 
kann vielmehr den starken Widerstand des Gefäßsystems nur unvollkommen 
überwinden und die Minutenschlagvolumina sinken stark ab 3 ) (vgl. Abb. 1; 
über die Wirkung der intravenösen Adrenalindauerinfusion, wie sie in 
diesen Versuchen angewandt wurde, folgen weiter unten nähere Angaben). 



Abbildung 1. 

Herzvolumen einer Katze (obere Kurve) und eines Kaninchens 
(untere Kurve) bei intravenöser Infusion von 15 resp. 13 Tausendstel 
mg Adrenalin pro Kilo. Zeitmarken 10 Sekunden, 
links: normales Herzvolumen; Mitte: während der Adrenalininfusion; 
rechts: nach derselben. 

Vermutlich wird auch beim Menschen das Minutenschlagvolumen nur 
durch kleinere, eventuell auch noch mittlere Adrenalindosen vermehrt, 
während große Dosen auch wohl bei ihm zu einer starken Verkleinerung 
des Minutenschlagvolumens, d. h. zu einer starken Verlangsamung des 
Kreislaufes und zu Verschlechterung der Blutversorgung in all den Or¬ 
ganen, die an der Gefäßverengerung teilnehmen, führen dürften. Somit 

8 ) Ch. W. Edmunds: Americ. Journal of Physiol., 18, 129 (1907). 

A. Biedl: Innere Sekretion. 2. Auflage 1913. 

C.Tigerstedt und Y. Airila: Skandin. Archiv f. Physiol, 30, 303 (1913). 
P. Trendelenburg: Archiv f. experim. Pathol.u. Pharmakol., 7», 154(1915). 
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dürfte die Folgerung für die Therapie berechtigt sein: Zur Wieder¬ 
ausgleichung des verlangsamten Blutumlaufes im Kollaps 
srnd die Dosen die richtigen, die den Blutdruck nur wenig 
steigern, starke Dosen vermindern den Effekt, da das Herz den ge¬ 
waltig erhöhten Gefäß widerstand nicht überwinden kann. (Der »Kollaps", 
der nicht selten nach intravenösen Injektionen von X U —72 mg Adrenalin 
beobachtet wurde, ist wohl sicher die Folge dieser Bremsung des Blut- 
umlaufs durch stark blutdruckwirksame Adrenalindosen.) 

Nach den Tierversuchen möchte man annehmen, daß die günstige 
Wirkung des Adrenalins auf das geschädigte Herz durch die viel bessere 
Blutversorgung, die infolge der starken Erweiterung der Koronargefäße 
zustande kommt, unterstützt wird. Nach neueren Versuchen scheint aber 
das Koronarsystem des Menschen auf Adrenalin anders zu reagieren wie 
das der Laboratoriumstiere, nämlich mit Verengerung. 4 ) 

Bei den Kreislaufstörungen, die durch eine Lähmung der Kapillaren 
des Splanchnikusgebietes bedingt sind (neben derartigen Schädigungen 
bakteriellen Ursprungs gehört hierher nach neueren englischen Arbeiten 
der traumatische Schock 5 ), beruht die günstige Wirkung des Adrenalins 
wohl ' sicher zum ‘erheblichsten Teil auf der besonders starken Tonus¬ 
vermehrung der kleinen Splanchnikusgefäße; das Blut wird aus diesen 
nach der Richtung des geringeren Widerstands, in die Venen verdrängt, 
der Venendruck wird erhöht und damit wird der wichtigste unter den 
die Herzfüllung und Entleerung beherrschenden Faktoren, ein Füllungs¬ 
druck genügender Höhe wiederhergestellt. Daß Adrenalin auch am 
Menschen zur Blutverdrängung aus dem Splanchikusgebiet führt, ist von 
R o s e n o w nachgewiesen. 6 ) 

Die Wirkung intravenös gegebenen Adrenalins ist bekanntlich sehr 
flüchtig (vgl. Abb. 5). Die Ursache für diese Flüchtigkeit der Wirkung 
liegt in der Geschwindigkeit, mit der das eingespritzte Adrenalin aus dem 
Blute verschwindet. Verfolgt man den Adrenalingehalt im Blute eines 
Tieres, das eine mittlere Dose intravenös erhielt, so findet man, daß er 
nach einem Maximum auf der Höhe der Drucksteigerung entsprechend 
der Wiederabnahme des Druckes geringer wird und zu der Zeit, wo der 
Blutdruck die normale Höhe wieder erreicht, nicht mehr vermehrt ist. 7 ) 
Durch einen einfachen Versuch läßt sich zeigen, daß das ins Blut ge¬ 
gebene Adrenalin schon bei dem einmaligen Durchtritt durch die Kapillaren 
des großen Kreislaufes nahezu vollkommen verschwindet: das während 
einer starken. Adrenalinblutdrucksteigerung aus einer Vene entnommene 
Blut enthält außerordentlich viel geringere Adrenalinkonzentration als das 
gleichzeitig entnommene arterielle Blut. Der Sauerstoffgehalt des Blutes 
kann allein dieses rasche Verschwinden nicht erklären. Zwar wird das 
Adrenalin außerhalb des Körpers bei Luft- oder Sauerstoffdurchleitung 

*) T. G. Brodie und W.C. Cullis: Journal of Physiol., 48, 313 (1911/12). 

H. G. Barbour: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 68, 41 (1912). 

Morawitz und Zahn: Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 116, 364 (1914). 

N. P. Krawkow: Archiv f. d. ges. Physiol., 167, 501 (1914). 

E. R o t h 1 i n: A. a. O. 

s ) nach H. H. Dale Journal of Physiol., 62, 355 (1919) und Brit. Journal of 
experim. Pathol., 1, 108 (1920). 

tt ) G Rosenow: Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 127, 136 (1918). 

7 ) P. Trendelenburg: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 68, 161 
(1910) und 79, 154 (1915). 
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durch das Blut zu unwirksamen Körpern oxydiert, aber es bedarf hierzu 
einer viel längeren Zeit als im Kreislauf. Die Wandungen der Gefäße 
scheinen vielmehr durch Fermentwirkung die Substanz so rasch zu zer¬ 
legen. 8 ) Besonders glatt ist die Adrenalinzerlegung in der Leber: daher 
ist es zwecklos, zum Zweck der Kreislaufförderung Adrenalin per os zu 
geben; denn das etwa resorbierte Adrenalin wird den Durchtritt durch 
die Lebergefäße nicht überleben. Es ist wiederholt festgestellt worden, 
daß das Vielhundertfache der intravenös tötlichen Adrenalinmenge nach 
der Einnahme in den Magen keine Allgemeinwirkungen auslösen kann 9 ). 
(Dagegen findet bei der Passage durch die Lungenkapillaren kein 
Ad renal in verlust statt: das in eine Vene des großen Kreislaufes injicierte 
oder resorbierte Adrenalin gelangt in unverminderter Menge in das 
arterielle Blut 10 ). Die Tatsache, daß das in den Kreislauf gelangte 
Adrenalin schon nach einmaligem Durchtritt durch die Kapillaren des 
großen Kreislaufs praktisch vollkommen zerstört wird und die Abhängig¬ 
keit der Wirkungsstärke des Adrenalins von der Höhe der jeweils vor- 



■hi tu M 
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Abbildung 2. 

Dauernde Blutdrucksteigerung bei intravenöser Dauerinfusion. Kaninchen. 

1: normaler Blutdruck = 93 mm Hg 
2: während der Infusion von 0,63 Tausendstel mg 
Adrenalin pro Minute und pro Kilo = 97 mm Hg 
3; Infusion = 1,3 Tausendstel mg = 104 mm Hg 

4: „ = 2,8 „ „ = 122 mm Hg 

5: „ =5,0 „ . „ = 144 mm Hg 

(Die Trommel wurde jeweils 2 Minuten nach Beginn der Infusion in Gang 
gesetzt; zwischen den einzelnen Infusionen sank der Blutdruck auf den 

Normalwert ab.) 

handenen Konzentration dieser Substanz in der Blutflüssigkeit (sie ist 
beim Arbeiten mit ausgeschnittenen Organen leicht festzustellen) ermöglicht 
es, durch dauerndes Einfließenlassen einer Adrenalinlösung in eine Vene 
eine beliebig lang zu unterhaltende und auf jede gewünschte Höhe einstell¬ 
bare Wirkung auf den Kreislauf zu erzielen (Straub und Kretschmer). 

») T. R. Elliot: Journal of Physiol., 32, 401 (1905). 

J. M. O’Connor: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 67, 195 (1912). 
E. Siegel: Archiv f. d. ges. Physiol., 138, 617 (1911). 

T.F. Zucker und Gi N. Stewart: Zentralbl. f. Physiol. 27, 85 (1913). 

9 ) S. Loewe: Therap. Monatsh. 1918, 89. 

10) T. R. Elliot: A. a. O. 

P. Trende 1 enburg: A. a. O. 
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Die Wirkungsstärke ist dabei abhängig von der in der Zeiteinheit efh- 
fließenden Adrenalinmenge (vgl. Abb. 2), von der Erregbarkeit des Gefäß¬ 
systems, die irr der ganzen Säugerreihe nur geringe Schwankungen zeigt, 
und besonders von der Geschwindigkeit, mit der das Blut durch den 
Kreislauf getrieben wird. Bei langsamem Blutumlauf wird das von der 
Vene zuströmende Adrenalin in einem relativ kleinen Blutquantum ge¬ 
mischt, die. Adrenalinkonzentration im arteriellen Blute und damit die 
Wirkungsstärke also eine viel größere sein als bei hoher Blutumlauf¬ 
geschwindigkeit. 

Wenn also eine abnorm starke Reaktion des Blutgefäßsystems auf 
Adrenalin beobachtet wird, so ist der Schluß, daß eine Überempfindlich¬ 
keit desselben, eine „Sympathikotonie“ vorliegt, in vielen Fällen sicher 
unberechtigt; die Überempfindlichkeit kann z. B. durch eine vorhandene 
Kreislaufverlangsamung vorgetäuscht sein. So konnte ich durch Frl. Börner 
nachweisen lassen, daß die angebliche Sensibilisierung des Kreislaufes 
gegen Adrenalin durch Hypophysenextrakt tatsächlich nicht erwiesen ist, 
sondern mit der durch die Hypophysenextrakte verursachten hochgradigen 
Kreislaufverlangsamüng erklärt wird. 11 ) Aus dem Adrenalineffekt darf 
auf den Grad der Sympathikotonie nur geschlossen werden, wenn die 
Kreisl.aufgeschwindigkeit berücksichtigt wurde — da dies bei Prüfungen 
am Menschen bisher unterlassen wurde, scheinen mir die vorliegenden 
Angaben über Adrenalin-Sympathikotonie von nur geringem Wert zu sein. 

Da wir imstande sind, durch Variieren der in der Zeiteinheit in die 
Vene einfließenden .Adrenalinmenge die Wirkung der Substanz auf den 
Kreislauf dauernd in jeder gewünschten Höhe zu halten, ist diese Dauer- 
infusion zweifellos die einzig wirklich zweckmäßige Form 
der Darreichung, wenn es gilt einen lebensbedrohlichen 
Kreislaufkollaps zu beheben. 

Vor der üblichen intravenösen Injektion von V2 mg Adrenalin auf 
einmal hat die Dauerinfusion den Vorzug, daß 'wir es bei ihr leicht ver¬ 
meiden können, zu hohe Adrenalinkonzentrationen im Blute, die durch 
Zirkulationsverlangsamung „Kollaps" bewirken können, zu erzeugen. Ist 
die Dauerinfusion aus technischen Gründen nicht auszuführen, wäre sie 
durch häufig zu wiederholende intravenöse Einspritzungen kleiner 
Dosen zu ersetzen (‘/io mg alle paar Minuten). Von der subkutanen 
Einspritzung kann dagegen kaum ein nennenswerter günstiger Einfluß 
auf den Kreislauf erwartet werden; denn die Resorption des Mittels aus 
dem Unterhautzellgewebe ist eine außerordentlich unvollkommene, da das 
Adrenalin infolge der anämisierenden Wirkung sich den Resorptionsweg 
absperrt. Wie schlecht die Resorption subkutan gegebenen Adrenalins 
ist, ergibt sich aus folgender Betrachtung. Bei intravenöser gleichmäßiger 
Dauerinfusion wird der Blutdruck von Hund, Katze und Kaninchen eben 
erkennbar gesteigert, wenn in jeder Minute und auf jedes Kilo Gewicht 
etwa 0,5 Tausendstel mg Adrenalin einfließt 12 ) (vgl. Abb. 2 und 3). Auf 

n ) H.,Börner: Archiv, f. experim. Pathol. u. Pharmakol, 79, 218 (1915). 

’-j N C. Borberg: Skandin. Archiv, f. Physiol., 27, 341 (1912). 

R. G. Hoskins und C. W. McClure: Archives of internal Medecine, 10, 

343 (1912). 

P. Trendelenburg und K. Fleischhauer: Zeitschr. f. d. ges. experim. 

Medizin, 1, 369 (1913). 
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die subkutane Injektion von V 2 oder 1 mg pro Kilo ist dagegen keine 
sichere Blutdrucksteigerung zu beobachten: in der Minute gelangt also 
weniger als Viooo, in der Stunde weniger als ’/ieo der subkutan ge¬ 
gebenen Menge in den Kreislauf! Nach Angaben in der Literatur soll 
die Resorption des Adrenalins vom Muskelgewebe aus erheblich leichter 
vor sich gehen, so daß nach intramuskulärer Injektion eine Blutdruck¬ 
steigerung zu erzielen sei. Von der Richtigkeit dieser Behauptung konnte 
ich mich nicht überzeugen. Abb. 3 gibt einen Versuch am Kaninchen 
wieder. Der Blutdruck des Tieres wurde durch 1 Tausendstel mg pro 
Minute und pro Kilo um 4 mm Quecksilber gesteigert (1 und 2 der 
Kurve), während 0,5 mg Adrenalin pro Kilo in zwei Stellen der Adduktoren- 
Muskulatur des Oberschenkels eingespritzt während der folgenden 
15 Minuten den Blutdruck vollkommen unbeeinflußt ließ (3 — 8 der 
Kurve). Es wurden also in diesem Versuch weniger als Vsoo der inji¬ 
zierten Substanz in der Minute vom Kreislauf aufgenommen. Ganz das 
gleiche Ergebnis erhielt ich bei einem weiteren Versuch, in dem 0,3 mg 
pro Kilo in die Bauchhöhle eingespritzt wurde. 
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Abbildung 3 

Intramuskulär eingespritztes Adrenalin (0,5 mg pro Kilo) hat keine 
drucksteigernde Wirkung beim Kaninchen. 

1: normaler Blutdruck = 95 mm Hg 
2: während der Infusion von 1 Tausendstel mg Adrenalin 
pro Kilo und pro Minute = 98 mm Hg 
3: normaler Blutdruck 

4: 3 Minuten nach der intramuskulären Adrenalininjektion 
5- fi 

u u " n n n 
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9: während der Infusion von 1 Tausendstel mg pro Kilo 
und pro Minute. 


blut- 


Wieviel Adrenalin soll man einem Kreislaufkollabierten Patienten in 
die Vene einlaufen lassen? Diese Frage ließe sich genau beantworten, 
wenn auch am Menschen gemessen wäre, welche Adrenalinmenge (pro 
Minute und pro Kilo intravenös) den Blutdruck eben mit Sicherheit um 
einen mäßigen Betrag (10—20 mg Hg) in die Höhe treibt. Vermutlich 
wird der Wert dicht bei dem an Säugetieren gemessenen Betrag, d. h. 
bei etwa ein halb bis ein Tausendstel mg pro Minute und pro Kilo 
liegen. Für den Erwachsenen ergäben sich also 0,03—0,06 mg inner¬ 
halb einer Minute oder etwa ein halb bis ein mg innerhalb 
V 4 Stunde infundiert. Da der Kreislauf im Kollapszustand stark 
verlangsamt ist, wird diese Einflußmenge zunächst zu einer so starken 
Adrenalinkonzentration im arteriellen Blut führen, daß der Gefäßtonus 
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und die Herzleistung zuerst kräftig erregt werden und mit sich dadurch 
wieder bessernder Kreislaufgeschwindigkeit wird die Adrenalinkonzentration 
im Blut und damit seine Wirkungsstärke automatisch absinken, so daß 
nach Wiederherstellung normaler Kreislaufverhältnisse nur noch eine ge¬ 
ringe, sicher nicht schädliche Steigerung des Blutdrucks jiber die Norm 
bestehen bleibt. 

(Schluß folgt.) 


Referate. 


1. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Pickert-Menke, H. (Mannheim): Ueber einen Fall von Periarteriitis 
nodosa. (Frkf. Ztschr. f. Path. 23, 2, 1920.) 

Beschreibung eines Falles von Periarteriitis nodosa bei einem 13jährigen 
Knaben. Neue Gesichtspunkte treten hierbei nicht zu Tage. 

Schönberg (Basel). 

Tschamer, F. (Graz): Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der Peri¬ 
arteriitis nodosa. (Frkf. Ztschr. f. Path. 23, 3, 1920.) 

Bei geschaffener Prädisposition durch Infektionskrankheiten verschiedener 
Art' kommen als ätiologisch unmittelbare Ursachen wahrscheinlich nicht ein¬ 
heitliche, verschiedenartige infektiöse Noxen von abgeschwächter Virulenz im 
Sinne einer Neuinfektion oder des Wiederakutwerdens einer latenten Infektion 
in Frage, wobei das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung meist ein 
negatives ist. S c h ö n b erg (Basel). 

Menneberg: Ueber Salvarsanhirntod. (Berl. Gesellsch. f. Psychiätr. u. 
Nervenkrankh., 12. VII. 20 ref. Berl. kl. W. 57, 112, 1921.) 

Vortr. demonstriert 3 Gehirne mit multiplen größeren und kleineren Blu¬ 
tungen. Die üblichen Dosen und Zwischenräume bei den Injektionen waren 
nicht überschritten worden. Präexistierende Gefäßveränderungen sind nicht 
auszuschließen. Möglich ist Schädigung der Gefäßwand durch einen nekro¬ 
tischen Herd infolge Salvarsanwirküng. 

Die Disposition zum Salvarsanhirntod ist gegeben bei irgendwie beding¬ 
ter Strömungsverlangsamung und Gefäßerweiterung; da das Salvarsan selbst 
in dieser Richtung wirksam ist, kommt es durch Summation zur. Stase mit 
und ohne Thrombose. 

Prädilektionsstelle ist das Gebiet der Vena magna Galeni, wegen des 
dort schon in der Norm geringen Drucks bei mangelhafter Anastomosenbildung. 

J. Salinger (Berlin) nach d. offiz. Protok. 

Schütt, W. (Breslau): Ueber einen Fall von traumatischer Herzrnptnr 
nach Brustquetscbung. (Ztbl. f. path. Anat. 31, 7, 1920.) 

Infolge Quetschung des Brustkorbes beim Zusammenkuppeln zweier Last¬ 
autos kam es bei einem 41jährigen Manne zu einer Zerrungsruptur des Her¬ 
zens mit Abriß der großen Schlagadern vom Herzmuskel, mit Einriß in den 
rechtet) Ventrikel und teil weiser Trennung von linker Kammer und Vorhof. 

Schönberg (Basel). 

Frank, M. (Prag): Zur Frage der Varixbildung im rechten Vorhof. 
(Ztbl. f. path. Anat. 31, 8, 1920) 

Beschreibung eines fast kirschgroßen Varixknotens im rechten Vorhof am 
Rande der Fossa ovalis bei einer 70jährigen Frau. Aetiologisch kommen 
angeborene Verengerungen der Mündungslöcher der Vv. minimae Thebesii in 
Betracht, sowie als unterstützendes Moment die Verlaufsrichtung der Gefäße 
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und die durch die Herzkontraktionen auf diese Gefäße übertragenen pulsato- 
rischen Wirkungen. Schönberg (Basel). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Rosenow, Georg: Der Einfluß parenteraler Kalziumznfuhr auf die 
Durchlässigkeit der Gefäßwand. (Berl. kl. W. 57, 35, 1921.) 

Gegenüber der von U s e n e r (Berl. kl. W. 56, 1147, 1920) vertretenen 
Ansicht, daß „die Hypothese der Abdichtung der Gefäßwand durch Calcium 
kaum mehr aufrecht erhalten werden kann“, verweist Verf. auf seine 1916 ver¬ 
öffentlichten Untersuchungen und gleichartige von Starkenstein, die für 
die bestrittene Auffassung eine starke Stütze bieten. J. Salinger (Berlin). 

Jan nick, E. H. en Feenstra, T. P.: Die Ersetzlichkeit von Kalium¬ 
ionen durch Uranylionen bei der Durchströmung des überlebenden isolierten 
Kaninchenherzens. (Physiol. Laborat. Univ. Utrecht. Nederl. tijdschr. v. ge- 
neesk. 64, II. Nr. 15 1920.) * 

Das nach Langendorff künstlich durchströmte Kaninchenherz hört auf 
zu pulsieren bei der Durchströmung einer kaliumlosen Ringer’schen Flüssig¬ 
keit. Die hierzu notwendige Zeit ist viel kürzer als bei einem Froschherzen, 
im Anfang der Durchströmung mit kaliumloser Ringer’schen Flüssigkeit tritt 
eine Verstärkung der Kontraktionen ein, die wieder ziemlich bald verschwindet. 
Das Kaliumchlorid in der Ringer’schen Flüssigkeit ist beim Warmblüterherzen 
ebenso wie beim Kaltblütler durch Uranylnitrat zu ersetzen, in unserem Falle 
durch 30 mg pro L. im Durchschnitt. 

Das mit uranhaltiger kaliumloser Ringerflüssigkeit klopfende Kanin¬ 
chenherz zeigt dieselben paradoxen Erscheinungen als Prof. Zwaarde¬ 
in aker beim Froschherzen fand. G. H. Delprat (Amsterdam). 

Schiff, E., und Bälint, A. -(Berlin): Ueber den Einfluß des Atropins 
auf die blutdrucksteigernde Wirkung des Adrenalins bei Kindern. — Ein 

Beitrag zur Konstitutionspathologie. (Jahrb. f. Kdhlk. 94, 1, 1921.) 

Auf experimentellem Wege wird zu ermitteln versucht, weshalb ein Teil 
der scheinanämischen Kinder bei der pharmakodynamischen Untersuchung die 
vom normalen Individuum bekannte blutdrucksteigernde Wirkung des Adre¬ 
nalins ganz oder fast vollkommen vermissen läßt. Ausgehend von der An¬ 
nahme eines in solchen Fällen vorhandenen Ueberwiegens der vasodilatato- 
rischen Komponente in der den Gefäßtonus bestimmenden Gefäßinnervation 
wird versucht durch Atropinisierung die Vasodilatatoren, deren Zugehörigkeit 
zum autonomen Nervensystem als wahrscheinlich angenommen wird, auszu¬ 
schalten oder in ihrer Wirkung abzuschwächen, um so das auf die Vaso¬ 
konstriktoren erregend wirkende Adrenalin zu seiner blutdrucksteigernden 
Wirkung gelangen zu lassen. Die auf solche Weise an Kindern gewonnenen 
Versuchsergebnisse standen jedoch in eindeutigem Widerspruch zu den er¬ 
warteten, indem bei normalen Kindern die Adrenalinwirkung proportional der 
Menge des verabreichten Atropins abgeschwächt wurde und sogar gänzlich 
aufgehoben werden konnte, indem weiterhin die Kinder mit kleinem weichem 
Puls auch nach Atropinisierung keinerlei Aenderung in ihrem Verhalten gegen¬ 
über dem Adrenalin boten und indem Kinder mit starker Adrenalinreaktion 
nach Atropinverabreichung Abschwächung derselben zeigten. Das Versuchs¬ 
ergebnis wird dahin gedeutet, daß die sog. Myoneuraljunktion, das zwischen 
Nervenendigung und glattem MuskeLeingeschaltete Zwischenstück, dessen Reiz¬ 
empfindlichkeit die Voraussetzung für die blutdrucksteigernde Wirkung des 
Adrenalins bildet, durch das Atropin ausgeschaltet wird. Auf Grund dieses 
Ergebnisses wird das refraktäre Verhalten der in Frage kommenden Kinder 
gegenüber Adrenalin auf eine Organminderwertigkeit der Myoneuraljunktion 
zurückgeführt, die ihrerseits wiederum auf einer ungenügenden Ausbildung 
oder mangelhaften Reizempfindlichkeit beruhen kann. Die so experimentell 
erzielte Abschwächung der Adrenalinwirkung durch Atropin ist in therapeu- 
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tischer Hinsicht insofern wichtig, als sie einen Weg weist zur Vermeidung 
unangenehmer Nebenerscheinungen bey Adrenalintiberempfindlichkeit. 

R. Frenzei (Leipzig). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

Schott: Herzaberanstrengungen im Kriege. (Berl. klin. Wochenschr. 
57, 1209, 1920.) 

Veif. gibt eine Zusammenstellung der Erfahrungen, die er als beratender 
Arzt für Herzleidende im 18. Armeekorpsbezirk gemacht hat. Es wurden 2099 
Fälle Von Herzerweiterung durch körperliche Arbeit (große Märsche mit 
schwerem Gepäck, Tragen von Granaten, Schienen und Schwellen usw.) be¬ 
obachtet. Diese Erscheinungen können sich schon nach 2 bis 3 Monaten 
entwickeln. Es wurden hiervon 691 F.älle geheilt, 287 als kriegsunbrauchbar 
entlassen. ( . 

In den ersten Kriegsmonaten kamen auffallend viel Kriegsfreiwillige unter 
20 Jahren mit Tropfenherz zur Beobachtung; ungewohnter Alkohol- und Tabak¬ 
mißbrauch kamen oft als Hilfsursachen in Betracht. Bei Fliegern führte sehr 
rascher Höhenwechsel zu Herzausdehnung. Lungenschtisse und schwere Gas¬ 
vergiftungen disponierten zu Ueberanstrengung des Herzens. Bei einer recht 
großen Zahl vo» Patienten führte aber körperliche und geistige Ueberanstren¬ 
gung allein zur Ueberdebnung von Herz und Aorta. Außergewöhnlich häufig 
traten Geräusche auf, teils kardiopulmonale, teils solche, die auf relative 
Herzinsuffizienz zurückzuführen waren. Vielfach waren die Geräusche an der 
Herzbasis lokalisiert. Eine große Rolle spielte die Komplikation von körper¬ 
licher Ueberanstrengung mit motorischen wie sensiblen Herzneurosen. Verf. 
gibt einige Beispiele für psychische Ueberanstrengung des Herzens, die allein 
oder mit körperlichen Entbehrungen zusammen zur Dilatation führte. 

Mit der längeren Kriegsdauer kamen viele Fälle frühzeitiger Sklerose 
zur Beobachtung; Verf. nimmt an, daß diese lediglich durch Ueberanstrengung 
zur raschen Entstehung kommen kann. 

Einmal überanstrengte Herzen blieben lange Zeit wenig widerstands¬ 
fähig. Verf. sah bei solchen Herzen bereits nach 12 raschen tiefen Knie¬ 
beugen erneute Dilatation; er schließt besonders aus der Art der hierbei auf¬ 
tretenden Geräusche auf eine Erschlaffung der Mm. papilläres. 

Prognostisch ist möglichst frühzeitige Erkennung und Behandlung des 
Herzleidens von Wichtigkeit. Die meisten Fälle fanden Heilung erst weiter 
hinter der Front; das Verhalten des behandelnden Arztes ist für die Heilung 
von besonderer Bedeutung. Neben der körperlichen und geistigen Ruhe 
mußten die üblichen Herzmittel sowie Bäder, bei länger dauernder Muskel¬ 
schwäche kohlensaure Thermalbäder herangezogen werden. Später folgte 
Trainieren durch allmählich ausgedehnte Spaziergänge mit schließlichem 
Uebergang zum Bergsteigen. Vor zu frühem Zurückschicken an die Front ist 
zu warnen. J. Salinger (Berlin). •- 

Pollitzer, H.: Ueber initiale Erscheinungen von rechtsseitiger Herz¬ 
insuffizienz beim Typhus levissimus jnveniler Hypotoniker (Kardiotyphus). 
(Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 1) 

Bei einem 16jährigen Hypotoniker war während eines leichten Typhus 
eine Herzverbreiterung nach rechts mit Leberschwellung vorhanden, die sich 
nach Abklingen des Typhus wieder zurückbildete. Mit diesem Falle setzt F. 
zahlreiche ähnliche, im Kriege ungeklärte in Parallele und glaubt, daß die Ur¬ 
sache der Leberschwellung nicht in einer Variante des Krankheitserregers, 
sondern in einer Variante des Krankheitsträgers gelegen sei. 

* J. Neumann (Hamburg). 

Lutembacher, R.: Lesvariations spontanees du rythme autonome au 
conrs des dissociations auriculo-ventriculaires. (Arch. malad, coeur 13, 337, 
1920.) 
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Beim kompleten Herzblock ist der automatische Ventrikelrhythmus lang¬ 
sam , regelmäßig und unabhängig von .Atmung, Anstrengung und Fieber. Es 
kommen jedoch spontane Beschleunigung, Verlangsamung und vorzeitige 
Schläge vor, zu deren Erklärung man annehmen muß, daß auch das autonome 
Zentrum unter dem Einfluß von Vagus und Sympathikus steht. Wahrschein¬ 
lich kann das autonome Zentrum auch direkt durch Toxine, Kohlensäureuber¬ 
ladung oder Zirkulationsstörungen gereizt werden. Jenny (Basel). 

Vaquez et Magniel: Une complication peu connue de rdtrdciuement 
mitral: l’insuffisance fonctionnelle de l’orifice pulmonaire. (Paris m6d. 
24. April 1920. Ref. Arch. mal. coeur 13, 465, 1920.) 

Bei 3 Fällen von Mitralstenose fand sich ein diastolisches Geräusch über 
der Pulmonalis. Nach Ansicht der Verf. kommt es infolge Stauung im kleinen 
Kreislauf zu einer Erweiterung der Art. pulm. und zu einer relativen Klappen¬ 
insuffizienz. Jenny (Basel). 

Josue, O.: Angine de poitrine et Syphilis. (Paris mdd. 5. Juli 1919. 
Ref. Arch. mal. coeur 13, 466, 1920.) 

Nur bei einem Drittel der Fälle von Angina pectoris ist die Wassermann¬ 
reaktion positiv. Eine spezifische Behandlung mit intravenösen Injektionen 
von Cyan-Quecksilber ist jedoch in */ 9 der Fälle wirksam. Also beruht 
die Angina pectoris wohl sicher auf Lues. 

Jenny (Basel) nach Macd de Lepinay. 

• 

Citron: Elektrokardiogramm eines Falles von Hemisystolie. (Ver. f. inn. 
Med. u. Kdhlk. Berlin, 20. 12. 20, nach M. med. W.) 

Das Herz zeigt eine Spaltung der J-Zacke, außerdem Extrasystolen. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

S a w i t z: Endocarditis und Meningitis durch Streptococcus viridans. 
(Ver. f. inn. Med. u. Kdhlk. Berlin, 20. 12. 20, nach M. m. W.) 

Im Verlauf einer Endocard. lenta entstand eine leichte Meningitis. Tod 
durch Herzinsuffizienz. 

Diskussion: Lubarsch macht auf die Vielgestaltigkeit und das Reci- 
diviervermögen der Sepsis lenta aufmerksam. Der Streptococcus viridans ist 
eine im Organismus selbst entstehende Art des Streptococcus pyogenes. 

Weiterhin sprechen über die Bakteriologie des Falles Kutschinski, 
Bernhard. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Hauser, Otto: Ueber Herzmuskelerkrankung infolge von Pertussis. 
(Berl. klin. W. 57. 172, 1921.) 

Es kommt in seltenen Fällen von schwerem Keuchhusten zu einet meist 
hochgradigen Dilatation und Hypertrophie des Herzens, überwiegend am 
linken Ventrikel, die bisweilen erst spät zu akuter Herzinsuffizienz, unter Um¬ 
ständen zum akuten Herztod führen kann. 

. Verf. verweist auf den ersten 1896 von ihm publizierten Fall und fügt 
4ie Krankengeschichte eines zweiten Falles hinzu, der ein 4jähriges sonst 
gesundes Kind betraf. Symptome von Status thymico-lymphaticus oder exsu¬ 
dativer Diathese fanden sich nicht. 

Ursächlich macht Verf. die durch die fortgesetzten schweren Pertussis- 
Anfälle hervorgerufene Ueberanstrengung des Herzens verantwortlich, ins¬ 
besondere bei mangelndem Schlaf. J. Salinger (Berlin). 

Cowan, John: The duration of ventricular systole. (The Lancet 9. Ok¬ 
tober 1920.) 

Messung der Dauer der Systole mittels des Elektrokardiographen und 
Vergleichung dieser Zeit bei Gesunden und Kranken. Verlängerungen und 
Verkürzungen kamen sehr oft vo’r, auch bei Gesunden. Bei heterotopen 
Kammer-Extrasystolen verlängert, bei Vorhofextrasystolen normal. Meistens 
Verlängerung in den Fällen von B.lockherz. Cowan denkt, daß fibröse 
Entartungen in der Nähe des H i s 'sehen Bündels die Ursache sind zur Ver¬ 
längerung. C. H. Delprat (Amsterdam). 
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Matthewson, G. D.: A case of cardlac ball thrombns. (The Lancet 
9.^ Oktober 1920.) 

Fall von plötzlichem Tod durch Abschließen des Ostium mitrale durch 
einen Kugelthrombus. Der echte Kugelthrorqbus entsteht im linken Vorhof 
und in allen Fällen gibt es eine Mitralstenose. 

C. H. Delprat (Amsterdam). 

Poynton. Paterson, Spence: Acute Rheumatism in children under 
12 years old, (The Lancet 27. Nov. 1920.) 

Beobachtung von 172 Fällen akuter Polyarthritis rheumatica bei Kindern 
unter dem 12. Lebensjahre in einem Kinderspital während einer Epidemie. 
Bei 114 Kindern oder 66 v. H. war das Herz erkrankt. Bei 19 Pancarditis; 
bei 63 Mitralfehler, wovon 22 Mitralstenosen; 14 Aorta- und Mitralfehler, bei 
15 Erweiterungen des Herzens, bei 3 bleibend schneller Puls. Die Mitbeteiligung 
des Herzens trat meistens beim Ausbruch der Krankheit auf. Wird als Symp¬ 
tom, nicht als Komplikation gedeutet. C. H. Delprat (Amsterdam). 

Eckstein (Freiburg): Herzmuskel und postdiphtherische Herzlähmung. 
(D. med. W. 47, 98, 1921.) 

In seiner gleichnamigen Arbeit (D. .med. W. 41, 1920, ref. Zentrbl. f. Herz- 
u. Gef.-Krankh. 1920, S. 287) stellt Friedemann den nervösen Anteil am 
Herztonus zu sehr in den Vordergrund und vernachlässigt die myogene Kom¬ 
ponente fast völlig , s die gerade beim Diphtherieherzen durch die morpho¬ 
logischen Befunde besonders gestützt wird. v. Lamezan (Plauen). 


b) Gelässe. 

G. Deusch (Univ. Poliklinik Rostock): Beiträge zur nichtluetischen 
Aetiologie der Aorta und der großen Gefäße (Tuberkulose, Arteriosklerose, 
Endocarditis rheumatica.). (Ztschr. f. kl. Med. 90, 386, 1921.) 

Die überwiegende Bedeutung der Lues für die Aortenerweiterungen wird 
betont, doch auch die Tuberkulose verursacht in seltenen Fällen Erweiterung 
der Aorta, wofür Verfasser auch eine Beobachtung bei eintm 20jährigen Mann 
anführt, bei dem das Röntgenbild dazu führte, eine diffuse Aortenerweiterung 
infolge Verwachsung mit der tuberkulös erkrankten Umgebung anzunehmen; 
in späteren Stadien zeigten sich kleine Wandäusbuchtungen, die im Sinne von 
Traktionsaneurysmen gedeutet wurden. Dies ist die häufigste Ursache von 
Entstehungen von Aortenerweiterung bei Tuberkulose. Seltener ist Bildung 
eines Aneurysma spurium infolge Wandarrosion durch tuberkulöse Lymphdrüsen, 
ganz selten sind aneurysmatische Erweiterungen infolge primärer Aorten¬ 
tuberkulose (Intimatuberkel). 

Bei einem 43 jährigen Mann (seit dem 20. Jahre starker Raucher) wurde 
eine festgestellte Aortenerweiterung und Aortenklappeninsuffizienz als arterio¬ 
sklerotisch bedingt angesehen. In einem dritten Falle (52jährige Frau), die 
einen Gelenkrheumatismus, Typhus mit Peri- und Endocarditis durchgemacht 
hatte, fand sich Aorten- und Mitralinsuffizienz mit Erweiterung der Aorta 
ascendens, anonyma und Carotis. Abgesehen von der Blutdrucksteigerung 
werden auch Wandschädigungen der Aorta und der übrigen Gefäße durch die 
vorangegangenen Infektionskrankheiten für die Erweiterung verantwortlich ge¬ 
macht. Die Pulsionsdilatation der Hauptschlagader wird fast ausschließlich 
bei Aorteninsuffizienz infolge vermehrten Schlagvolumens beobachtet. 

Dr. Erich Thomas (Leipzig). 

Gallavardin et Devic: Labilite de Ia tension arterielle dans le 
rdtrdcissement aortique. Intervalle systolomaximal et variations tensioneiles. 

(Arch. mal.-coeur 13, 433, 1920). 

Bei Aortenstenose mit Pulsus tardus kommt es unter dem Einflüße von 
Gemütsbewegungen und Anstrengungen zu labilen Blutdrucksteigerungen, die 
50—90 mm Hg. betragen, während sie beim normalen 50 mm nicht über* 
schreiten. Wahrscheinlich ist die Höhe des systolischen Blutdruckes nicht 
nur abhängig von der Menge des bei jeder Systole entleerten Blutes, sondern 
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auch von der Schnelligkeit, mit der dies geschieht. Ist das „systolomaximale 
Intervall“, d. h. die Zeit zwischen dem Beginn der Systole and dem Moment 
des maximalen Arteriendruckes, verkürzt, so steigt der Maximaldruck und zu¬ 
gleich ist der Pulsus tardus weniger ausgesprochen. Jenny (Basel). 

Toulouse et Targowla: Les modifications de la tenslon arterielle 
dans l’effort mental. (Soc. clin. de m£d. mentale Paris. Ref. Presse med. 
29, 91, 1921.) 

Beim Gesunden steigt bei geistiger Anstrengung der Blutdruck um 30 
bis 50 mm Hg. an und fällt nach Beendigung derselben rasch wieder auf den 
Ursprungswert. Bei Dementen, Imbezillen, gewissen Melancholikern und 
Maniacis zeigt die Blutdruckkurve dagegen keinen oder nur ganz geringen 
Anstieg. Dazwischen gibt es alle Uebergänge, wobei besonders ein geringes 
Ansteigen und darauffolgendes Absinken des Minimaldrucks bei gleichzeitig 
erhöhtem Maximaldruck als charakteristisch für leichte geistige Schwäche¬ 
zustände angegeben werden. Jenny (Basel). 

Claude, Henri: Le r£flexe du plexus solaire. (Soc. de biol. 12. Febr. 
1921. Ref, Presse m^d. 29, 137, 1921.) 

Kompression des Plexus solaris im Epigastrium ruft bei manchen Indi¬ 
viduen eine Verkleinerung der Pulsamplitude hervor, die bis zum völligen 
Verschwinden des Pulses gehen kann. Selten tritt eine Vergrößerung der 
Amplitude ein. ln vielen Fällen fehlt jeglicher Einfluß. /Der Ausfall des Re¬ 
flexes wechselt, je nachdem vorher Adrenalin, Pilokarpin oder Pituitrin ge¬ 
geben wurde. Es läßt sich jedoch nicht sagen, ob er ein Sympathikus oder 
ein Vagusreflex ist. Sein Ausfall geht dem des Okulokardialreflexes nicht 
parallel. Jenny (Basel). 

Küttner: Der traumatische segmentäre Gefäßkrampf. (Mediz. Sektion 
der Schles. Gesellsch. f. vaterl Kultur zu Breslau, 9. VII. 20, ref. Berl. kl. W. 
57, 38, 1921.) 

Vortrag, und Baruch haben im Felde Einschnürungen an umschrie¬ 
benen Strecken von Arterien gefunden, die gewöhnlich nicht direkt vom Ge¬ 
schoß getroffen sind. Es gibt Uebergänge von leichter Qualitätsänderung des 
Pulses bis zur drofienden Gangrän. Die Prognose ist gut, da sich die Ein¬ 
schnürung, oft freilich erst nach langer Zeit, stets wieder ausgleicht. Der Zu¬ 
stand — stupeur arterielle — wird von französischen Chirurgen auf Reizung 
gefäßverengernder Sympathikusfasern zurückgeführt. Küttne.r und Baruch 
nehmen myogene Entstehung an. J. Salinger (Berlin). 

Mayer,'Edmund (Berlin): Bemerkungen zum Hypertonieproblem (Kritik 
der Jawein’schen Hydrämietheorie) (Med. Kl. 17, 108, 1921.) 

Die Jawein’sche Hydrämietheorie zur Erklärung der Hypertonie (Berl. 
kl. W. Nr. 37, 1920) wird kritisch besprochen und widerlegt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Beckmann (München): Oedemstudien (D. Arch. f. kl. Med. 135, 39 u. 
173, 1921.) 

I. Mitteilung. Untersuchungen über den Eiweißgehalt und intermediären 
Zucker-, Wasser-, Harnsäure-, Kochsalzwechsel bei verschiedenen Oedemformen. 

Zur Ergänzung der bisherigen Arbeiten über die intermediären Stoff¬ 
wechselvorgänge bei Oedemkranken wurden Serienuntersuchungen in der 
Oedemflüssigkeit bei verschiedenen Oedemarten angestellt. 

1. Der. Eiweißgehalt ist bei den einzelnen Oedemformen verschieden: 
tubuläre Nierenerkrankungen meist 0,1 v. H. Glomerulonephritis über 1,0 v.H.. 
cardiale und kachektische Oedeme ca. 0,4 v. H Eiweißgehalt. Bei tubulären 
Nierenerkrankungen handelt es sich um Gewebsstörungen, bei den Glomerulo¬ 
nephritiden um Kapillarschädigungen. 

2. Der intermediäre Zuckerwechsel weist in Oedem und Blut gleichge¬ 
richtete Störungen auf. 

3. Der intermediäre NaCl-Wechsel und Wasserwechsel ist bei Oedema- 
tösen abhängig von der Art der Verteilung der Wasserausscheidung auf die 
verschiedenen Ausscheidungsorgane. 
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4- Der Harnsäure-Gehalt des Oedems übersteigt stets den des Blutes. 

5. Der NaCl-Gehalt des Oedems ist stets höher als der des Serums. 

11. Mitteilung: lieber den Einfluß therapeutischer Maßnahmen auf den 
intermediären Kochsalz-, Wasser- und Zucker-Wechsel bei verschiedenen 
Oedemformen. 

1. Kochsalzsarme Kost bewirkt Entleerung der NaCI-Plethora des Blutes 
mit nachfolgendem Ueberströmen von NaCl und H 2 0 aus dem Oedem ins 
Blut. Mobilisation der Gewebsdepots. 

2. Nach Aderlaß kann 48 Stunden lang eine Strömung aus dem Gewebe 
(Oedem) ins Blut beobachtet werden. 

3. Durch Digitalis wird Eindickung des Oedems und Blutes bewirkt. 
Durch zu starke Digitaliswirkung bedingte Störung der renalen Ausscheidung 
konnte beobachtet werden. 

4. Die Wirkung der Djuretica der Purinkörpergruppe ist bei den einzelnen 

Oedemformen verschieden und wechselnd. v. Lamezan (Plauen). 

L u k ä c s (München-Budapest): lieber den Pulsdruck bei Arteriosklerose 
und seine Verwendung zur Funktionsprüfung der Arterien. (D. Arch. f. kl. 
Med. 135, 240, 1921.) 

Untersuchungen über das Verhalten des Pulsdruckes bei Arteriosklerose 
ohne Nierenerkrankung. Mit zunehmender Arteriosklerose wächst die Puls¬ 
amplitude, der Pulsdruck. Im einzelnen Fall ist es aber nicht möglich, aus 
der Höhe der Pulsamplitude auf den Grad der Arteriosklerose zu schließen, 
da er noch von anderen Momenten abhängig ist Die plethysmographisch be¬ 
kannte Abnahme der Eisreaktion (0. Müller) ist auch bei der Druckmessung 
nachweisbar, ist aber nicht ganz eindeutig. v. Lamezan (Plauen). 


IV. Methodik. 

Fuchs (Würzburg): Ueber die Messung des Venendruckes und ihre klinische 
Bedeutung. (D Arch. f. kl. Med. 135, 68, 1921.) 

Bericht über 170 Venendruckbestimmungen bei 120 Patienten nach 
Moritz und v. Tabora. Vergleich dieser Methode, mit der Gärtner'sehen 
Methode. Die mit der Methode von Moritz und Tabora gefundenen Werte 
schwanken bei Normalen zwischen 15 und 125 mm (Durchschnitt 76 mm). Der 
klinische Wert der Methode ist für die Beurteilung Kreislaufkranker nur ge¬ 
ring. Sie gibt zuverlässige Resultate; ebenso die Gärtner’sche Methode bei 
geeigneten Venen. . v. Lamezan (Plauen). 

Klewitz~und Bau mann (Königsberg i. Pr.): lieber die durch die Herz¬ 
aktion bedingten intrathorakalen Druckschwankungen und ihre praktische Ver¬ 
wertung. (D. Arch. f. kl. Med. 135, 108, 1921 ) 

Im Moment der Systole des Herzens vdrläßt mehr arterielles Blut den 
Brustraum als in dieser Zeit venöses Blut dem Herzen zuströmt. Es entsteht 
eine Druckverminderung im Thoraxinneren, die eine inspiratorische Bewegung 
des intrapulmonalen Luftstromes bedingt (kardiopneumatische Bewegung). 
Es bestehen also Beziehungen zwischen dem Schlagvolumen des Herzens und 
der inspiratorisch angesaugten Luftmenge. Diese Beziehungen hat Wie de¬ 
in an n zur Errechnung des Schiagvolumens benutzt. Mit der vom Verfasser 
angegebenen Technik und unter Zugrundelegung der Wiedemann'sehen An¬ 
gaben wurden für das Schlagvolumen Werte bestimmt, die mit den auf andere 
Weise bestimmten Zahlen gut übereinstimmen. Für klinische Zwecke ist die 
Methode unbrauchbar. v. Lamezan (Plauen). 

J. G. Kop p: Cinnober als contrast middel bey der röntgen diagnostiek 
van maag en darmkanaal en bloedvaatstelsel. (Med. Tydschrift voor 
Geneeskunde. 13. November 1920). 

Anwendung des großen Asorptionsvermögens von Zinnober für Röntgen¬ 
strahlen beim Studium des Gefäßsystems Gebrauchte nicht die Suspension 
von Teichmann, sondern folgendes Rezept: 1250 gr feine Kreide, 250 gr Zinnober 
und 300 cm 3 gekochtes Leinöl. Diese werden unter stetem Rühren gemischt 



110 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND QEFAESSKRANKHE1TEN XIII. D 


mit 1500 gr Benzin, und nach gleichmäßiger Verteilung gesiebt. Diese Menge 
genügte um das ganze Arteriensystem einer Leiche von der Aorta aus zu füllen, 
nachdem vorher eine Flüssigkeit von 3 Liter Glyzerin, 1 Liter Alkohol 96°/ 0 
und 200 gr krist. Carbo! zur Konservierung eingebracht worden war. 

Schöne Stereoskopische Röntgenbilder. C. H. Delprat (Amsterdam). 


V. Therapie. 

Bau mann (Matzen [N.-Ö]): Liquitalis (subcutan und als Dlureticum) 
(Med Kl 17 , S. 134, 1921.) 

B. hat das Digitalispräparat «Liquitalis* (Gehe & Co.) in zahlreichen 
Fällen mit sehr gutem Erfolg angewendet und hat besonders bei subkutaner 
Anwendung nie irgend eine unangenehme Nebenwirkung beobachtet. 

v. Lamezan (Plauen). 

Ernst O. Schmidt: Aneurysma-Operationen. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir., 160, 380, 1920.) 

An Hand von 36 Operationen von Aneurysmen größerer Arterien kommt 
Verfasser zu folgendem Ergebnis: 

Bei den Aneurysmen der Art. subclavia ist nach Möglichkeit der Truncus 
thyreocervicalis zu schonen. 2 Unterbindungen der Axillaris verliefen ohne 
Schädigungen. Beim Aneurysma der Brachialis genügt immer die Ligatur. 
Ein geplatztes Aneurysma der. Hypogastrica führte trotz Operation zu tötlichem 
Blutverluste. Bei drei Aneurysmen der Femoralis oberhalb des Abgangs der 
Profunda wurde zweimal die Naht mit Erfolg ausgeführt, einmal die doppelte 
Ligatur ohne Schädigung. Aneurysmen der Femoralis nach Abgang der Pro¬ 
funda wurden in 7 Fällen 6 mal ohne Schädigungen ligiert. Bei 4 Fällen von 
Poplitea-Aneurysmen trat nach doppelter Ligatur einmal Gangrän ein. Bei 
Aneurysma der Carotis ist die Naht unbedingt anzustreben. Wird die Carotis- 
Ligatur notwendig, so ist die gleichzeitige Unterbindung der Vene zu empfehlen. 
Ist die Naht unmöglich und die Ligatur gefährlich, so kommt eine höhere 
zentrale Ligatur .am Orte der Wahl in Frage, so z. B. an Stelle der Unter¬ 
bindung der Art. poplitea die Unterbindung der Art. femoralis nach Abgang 
der Profunda. Als letztes Auskunftsmittel kommt bei notwendig werdender, 
aber gefährlicher Ligatur die Herstellung eines Umgehungskreislaufes mit Hilfe 
peripherer Arterienäste in Frage, z. B. bei notwendig werdender Ligatur der 
Carotis interna die End-zu-Seit-Anastomose der Carotis externa in die herz- 
fern vom Aneurysma liegende Carotis interna. Kästner (Leipzig). 


Kongressberichte. 

Von der 37. Jahresversammlung der Balneologischen 

Gesellschaft 

in Wiesbaden, 16.—20. März 1921. * 

Der Kongreß bot aus dem Gebiet der Herz- und Gefäßerkrankungen und 
ihrer Behandlung in diesem Jahre nur 2 Vorträge, über die ich in Folgendem 
referieren will. 

Bieling, Friedrichroda: Oertel’sche Gelindekuren in den deutschen 
Gebirgen: 

Redner hat systematische Untersuchungen an herzkranken Kindern (12 
Knaben im Alter von 12 bis 14 Jahren, davon 9 mit organischen, natürlich 
kompensierten und 3 mit funktionellen Herzstörungen) gemeinsam mit einem 
Berliner Kinderarzt gemacht. Alle wurden in Berlin aufs genaueste vorunter¬ 
sucht, und während der Geländekuren klinisch exakt beobachtet. (Orthodia- 
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graphische Herzmessungen, Elektrokardiogramm, Blutdruck, Hämoglobingehalt, 
Blutkörperchenzählung, Urin.) 

In Friedrichroda wurden systematische Geh- und Steigübungen be¬ 
ginnend mit 5, endend mit 12 km Weges bei allmählich zunehmender Stei¬ 
gung gemacht. Nach den ersten Märschen trat eine mehr oder weniger starke 
Blutdrucksenkung ein, die sich in weiteren Wanderungstagen verringerte. Der 
Puls, der vor der Wanderung meist beschleunigt, schwankend und auch un¬ 
regelmäßig und ungleich war, hielt sich während und nach den Märschen in 
durchaus mäßigen Grenzen von 90 und 120; in Qualität blieb er ziemlich, un¬ 
verändert. Ein bestimmter Zusammenhang zwischen Puls- und Blutdruck¬ 
schwankung konnte nicht nachgewiesen werden, sodaß der für Gesunde 
geltende Satz, je größer die Blutdrucksenkung, desto frequenter und schlechter 
der Puls, sich hier nicht bestätigt hat. 'Ja manchmal ging die Blutdrucksen¬ 
kung sogar mit einer Besserung der Pulsfrequenz einher. Zeichen von venöser 
Stauung wurden niemals beobachtet, ebensowenig das Auftreten von Eiweiß 
oder Formelementen. Jedenfalls hat sich nicht feststellen lassen, daß die 
Blutdrucksenkungen als ein Zeichen von Herzüberanstrengungen anzusehen 
wären, bzw. als ein Symptom jedesmal eintretender Herzschwäche, wo¬ 
gegen schon das subjektive gute Allgemeinbefinden und der objektiv gute Ein¬ 
druck, der Kinder sprach. Bieling fand hierdurch die Behauptungen von 
Krehl und Romberg bestätigt, daß die funktionelle Prüfung des Herzens 
sich vor Allem darauf gründen muß, ob der Betreffende erschöpft, kurzatmig 
und zyanotisch ist; und nicht.auf Blutdruck und Pulskontrolle allein. 

Die Oertel’sche Ansicht, daß die Folge einer länger dauernden Körper¬ 
bewegung und damit verbundenen erhöhten Herztätigkeit stets eine Zunahme 
des arteriellen Blutdrucks sein soll, und daß das Sinken des Blutdrucks bei 
Beginn einer anstrengenden Körperbewegung auf eine Herzschwäche hindeutet, 
konnte Redner nicht bestätigt finden. Dagegen sprach, daß fast sämtliche 
Kinder nach dem Gehen und Steigen frisch aussahen, guten Appetit hatten 
und gute Stimmung zeigten, und bis auf 2 Fälle keinerlei subjektive oder ob¬ 
jektive Anzeichen einer Herzinsuffizienz darboten — insbesondere keine Ei¬ 
weißabsonderungen. 

Die orthodiographischen Feststellungen ergaben bei 72 Untersuchungen 
in 27 v. H. eine Verkleinerung des Herzens. Eine zweifellose Vergrößerung 
des Breitendurchmessers, die etwa ein Anzeichen dafür sein konnte, daß das 
Herz überanstrengt war, ließ sich in keinem Falle nächweisen. 

Die elektrokardiographische Feststellung ergab, daß bei den organisch 
Kranken sowohl wie auch bei den funktionellen die Zackenhöhe unbeeinflußt 
blieb, ln einigen Fällen von Mitralinsuffizienz sah B. eine Verkleinerung der 
A- und F-Zacke. Bei 2 Neurotikern jedoch trat auch eine Vergrößerung der 
A- und F-Zacke auf. Jedenfalls sprechen die Beobachtungsergebnisse dafür, 
daß bei kranken Herzen die Neigung zum Größerwerden der A- nnd F-Zacke 
ungleich geringer ist, als sie an gesunden Herzen von Strubell gefunden 
wurde. 

Besonders wertvoll gestaltete sich die Beobachtung der Herzneurotiker 
in ihrer gesamten Entwicklung. Der Schluß der Beobachtungsperiode konnte 
die von Bickel bereits 1908 vertretene Auffassung rechtfertigen, daß syste¬ 
matische kräftigere Inanspruchnahme des Herzens oft die besten therapeu¬ 
tischen Erfolge in der Behandlung der nervösen Herzstörungen bietet. 

Zum Schluß der Untersuchungsperiode ergaben sich bei der Nachunter¬ 
suchung in Berlin folgende 6 Gesamtresultate: Erhöhung des Körpergewichtes, 
beträchtliche Vermehrung der roten Blutkörperchen, günstige Einwirkung auf 
das physische Verhalten der Kinder (objektiv auch ausgedrückt in einer Bes¬ 
serung ihrer Schulleistungen), Beseitigung von Entwicklungshemmungen, 
günstige Beeinflussung subjektiver Beschwerden, sowie Beseitigung objektiv 
vorhandener Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit. 

Redner schließt aus diesen Ergebnissen, daß wir für herzkranke Kinder 
bei relativ guter Kompensation in einer maßvoll dosierten Geländetherapie 
das beste Tonikum zu erblicken haben; und daß die genannte Therapie in 
Wahrheit die souveräne Uebungstherapie für das kindliche Herz ist. Er hält 
es fernerhin für keinen Trugschluß, wenn er auf Grund dieser Untersuchungen 
. die Geländekur für die Behandlung gewisser Herzkrankheiten auch bei Er¬ 
wachsenen angewendet zu wissen wünscht. 
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Siebelt (Bad Flinsberg): Beziehungen der Harnabsonderung zu Herz- 
und Qefäßneurosen. 

Neben zahlreichen Herz- und Gefäßneurosen der Kriegsteilnehmer wie 
auch der bürgerlichen Bevölkerung gingen fast ebenso häufig funktionelle 
Störungen im Harnsystem einher. Redner meint, daß dies im Wesentlichen 
auf der Versorgung beider Organsysteme durch die gleichen Verven, Vagus 
und Sympathicus, beruhe. Die baineotherapeutischen Heilbehelfe konnten 
hier nur mildernd helfen; Heilung erfolgte erst, al6 die Ernährungsverhält¬ 
nisse, namentlich die Fettversorgung, sich besserten. (Der Vortrag erscheint 
voraussichtlich demnächst in der vorliegenden Zeitschrift.) 

Krone (Bad Sooden a. d. Werra.) 


Bücherbesprechungen. 

Fischer, Martin H.: Infektionen der Mundhöhle und Allgemeinerkran¬ 
kungeg. Autor, deutsche Ausgabe v. Dr. med. IdaHandovsky. (Theod. 
Steinkopff, Dresden. 1921) 47 S. Preis M. 5—. 

Der durch seine Arbeiten über Nephritis und Oedem in Deutschland 
bekannte Autor betont in der kleinen in volkstümlicher Vortragsform für ein 
Auditorium von Zahnärzten gehaltenen Schrift die Bedeutung von Infektions¬ 
herden in den Zähnen und ihrer Umgebung für zahlreiche chronische, meist 
schleichend verlaufende Allgemeinerkrankungen des Körpers. Was von den 
infizierten Tonsillen schon lange bekannt und beachtet ist, gilt ebenso für die 
kranken Zähne. Er fordert von den Zahnärzten eine weniger konservative, 
mit blendender Ingenieurkunst geführte Behandlung, dafür eine radikale Ent¬ 
fernung aller Infektionspforten. Sie sollen mehr chirurgisch und weniger 
mechanisch denken und handeln. Ed. Stadler. 

Schütze, Johannes: Leitfaden der Röntgendiagnostik för den prak¬ 
tischen Arzt. I. Band: Innere Erkrankungen des Brust* und Bauchraumes. 

Mit 104 Textabbildungen. Preis 30 M. 

„Er (der Praktiker) muß einmal wissen, unter welchen Umständen ihm 
die Röntgenkunde zur Aufklärung von Erkrankungen seiner Patienten dien¬ 
lich sein kann“, sagt der Verfasser in seinen „Einleitenden Vorbemerkungen.“ 

Der Praktiker ist heute gewöhnt, sich mancher Untersuchungsmethoden, 
die er selbst nicht ausführen kann, zu bedienen. Wenn trotzdem das Röntgen¬ 
verfahren, besonders bei Schul-, Fürsorge-, Stadtärzten und Gutachtern noch 
nicht die Beachtung gefunden hat, die es verdiente, so liegt es wohl in erster 
Linie daran, daß die Wenigsten mit einer Röntgenplatte, vor allem von Er¬ 
krankungen der inneren Organe etwas anzufangen wissen. Schuld ist nicht 
nur die ungenügende Vorbildung, sondern auch der Mangel an geeigneten 
kurzgefaßten Büchern, die genügend Rücksicht auf die Zeit nehmen, die dem 
Praktiker für seine Weiterbildung zur Verfügung steht. 

Schütze hat diese Lücke mit gutem Blick erkannt. Sein handliches 
Büchlein in der kurzen leicht verständlichen Fassung, die sich ganz frei hält 
von unnötigem technischem Beiwerk, und mit sehr zahlreichen, guten Auf¬ 
nahmen und schematischen Zeichnungen, ist das, was deir Praktikern bis dahin 
gefehlt hat. Besonders lesenswert sind die Abschnitte über die Röntgenolo¬ 
gie der Lungen- und Magenkrankheiten. Bei dem gehäuften Auftreten von 
Erkrankungen dieser beiden Organe wird die Röntgendiagnostik dem prak¬ 
tischen Arzt in manchen Fällen, bei denen er sonst im Dunkeln tastete, Klar¬ 
heit verschaffen. 

Von diesen Gesichtspunkten aus darf man Schütze’s neues Buch jedem 
empfehlen, der sich rasch einen für die Bedürfnisse der Allgemeinpraxis aus¬ 
reichenden Ueberblick über die Röntgendiagnostik der erwähnten Gebiete ver¬ 
schaffen will. Jansen (Plauen). 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V., Dittrichplatz 1. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. 
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Adrenalin und Kreislauf. 

Von Paul Trendelen bürg (Rostock i. M.). 

(Schluß.) 

II. 

Die allgemeinen pharmakologischen Eigentümlichkeiten des Adrenalins, 
nämlich der rasche Eintritt der Wirkung nach der Einführung in die 
Blutbalm, die dauernde Abhängigkeit der Wirkungsstärke von der vor¬ 
handenen Adrenalinkonzentration, die Geschwindigkeit, mit der die Wirkung 
bei Sinken der Adrenalinkonzentration abklingt, lassen das Adrenalin aus¬ 
gezeichnet geeignet erscheinen, als physiologischer Dauerreiz den Gefäß¬ 
tonus in dauernder Spannung und die Herztätigkeit unter dauernder Er¬ 
regung zu halten oder bei gestörten Kreislaufverhältnissen als Regulator 
in diese einzugreifen. Von vielen Seiten wird auch heute noch die Mit¬ 
beteiligung des aus dem Nebennierenmark in das Blut abgegebenen 
Adrenalins an der Aufrechterhaltung der normalen Blutdruckhöhe für 
erwiesen gehalten. Die Hauptstütze dieser Theorie ist die Annahme, daß 
die Nebennieren auch in der Ruhe dauernd Adrenalin in das Blut ab¬ 
geben. Mit Sicherheit nachgewiesen ist aber bisher nur, daß bei Reizungen 
der in das Nebennierenmark eintretenden Splanchnikusfasern eine Adrenalin¬ 
sekretion einsetzt 13 ), während nach Splanchnikusausschaltung bisher kein 
Adrenalin im Nebennierenvenenblut nachgewiesen, werden konnte, obwohl 
die Menge von 1 Milliontel mg pro Minute noch erkennbar gewesen 
wäre 14 ). Da, wie früher erwähnt wurde, die den Blutdruck eben beein¬ 
flussende Adrenalinmenge bei V 2 Tausendstel mg pro Minute und Kilo 

J8 L G. P. Dreyer: Amefic Journal of Physiol., 2, 203 (1899). 

M. Tscheboksaroff: Archiv f. d. ges. Physiol., 137, 59 (1889). 

L. Asher: Zeitsch. f Biol., 58, 274 (1912). 

0. N. Stewart, J. M. Rogoff und F. S Gibson: Journal of Pharraacol- 
and exp. Therapeutics, 8, 205 (1916) u. a. 

14 ) J. M. O’Connor: Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 68, 383 (1912). 

M. Tscheboksaroff: A. a. O. 

G. N. Stewart und J M. Rogoff: Journal of Pharmacol. and experiment. 
Therapeutics, 8, 479 (1916), 10, 1 (1917). 
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liegt, tritt demnach nach Splanchnikotomie sicher noch nicht einmal '/soo 
jener Menge in die Blutbahn. Nun ist natürlich möglich, ja wahrschein¬ 
lich, daß die die Adrenalinausschüttung beherrschenden Splanchnikusfasem 
unter dauerndem zentralem tonischen Einfluß stehen, so daß auch in der 
Ruhe eine gewisse Adrenalinmenge in den Kreislauf übergehen dürfte. 
Diese Ruhesekretion ist mit den bisher üblichen Methoden, bei welchen 
narkotisierten Tieren nach Laparotomie eine Kanüle in die Nebennieren¬ 
vene eingebunden wird, und das aufgefangene Blut an irgend einem be¬ 
sonders empfindlichen physiologischen Objekt (überlebende Gefäße, Darm, 
Uterus) gemessen wird, nicht zu bestimmen. Denn es ist bekannt, daß 
jene Eingriffe wie auch die schwer zu vermeidende Abkühlung der Tiere 
eine zentrale Erregung des Splanchnikus setzt Aber auch unter den ge¬ 
nannten Bedingungen ist die Adrenalinabgabe aus den Nebennieren eine 
recht geringe. Bei Hunden, Katzen und Kaninchen fand sich in sehr 
zahlreichen Messungen meist der Wert von etwa 0,15—0,5 Tausendstel mg 
pro Minute und pro Kilo 15 ), er erreicht also selbst , bei einem abnorm 
hohen zentralen Splanchnikustonus noch nicht oder gerade die am Gefäß¬ 
system wirksame Menge. Mit diesem Ergebnis stimmt die direkte 
Messung der Adrenalinkonzentration im Blute überein: wie später gezeigt 
werden soll, ist sie noch nicht ziffernmäßig zu benennen, es konnte nur 
gezeigt werden, daß sie beim Kaninchen in der Narkose unter 1 :1 bis 1: 2 
Milliarde liegt 16 ); da das Kaninchen pro Kilo und Minute etwa 200 ccm 
Blut befördert, läßt sich berechnen, daß aus den Nebennieren weniger 
als 0,1—0,2 Tausendstel mg pro Kilo und Minute abgegeben wird. Weiter 
sind zahlreiche Beobachtungen des Blutdruckes von Tieren, deren Neben¬ 
nieren exstipiert wurden oder deren Nebennierenvenen abgeklemmt wurden, 
angestellt worden. Die älteren Angaben, nach denen auf funktionelle 
Ausschaltung der Nebennieren sofortige Drucksenkung stattfinden soll, 
sind endgültig widerlegt Weder unmittelbar nach dem Eingriff noch in 
den späteren Stunden sinkt der Druck ab*) 17 ). DerBeweis, daß das 
im Blute unter normalen Bedingungen etwa vorhandene 


+) Bei Fleischfressern'wäre übrigens möglich, daß die Ausschaltung der 
physiologischen Adrenalinsekretion statt zu einer Drucksenkuag zu einer 
leichten Steigerung führen könnte. Schon lange ist bekannt, daß bei diesen 
die eben wirksamen Adrenalinmengen nach intravenöser Injektion zu einer 
Drucksenkung führen, die nach einer neuen Arbeit von Dale die Folge einer 
erweiternden Wirkung dieser Schwellenkonzentrationen auf die Blutkapillaren 
ist 16 ); größere Adrenalinmengen verengern die Kapillaren auch der Fleischfresser. 

**) N. C. Borberg: A. a. O 

P. Trend eien bürg: Zeitschr. f Biol. 57, 90 (1911). 

R. G. Hoskins und C..W. Me Clure: a. a. O., S. N. Stewart und 
' J. M. Rogoff: a. a. O. und: Amer. Journ. of Physol. 51, 484 

(1920);Journ of Pharmac. and exp. Therapeutics 13,95,167,189(1919). 
v) P. Trendelenburg: Archivf.experim. Pathol. u Pharmakol., 79,153 t.1915). 
l1 ) Young und Lehmann: Journal of Physiol., 37, LIV (1908). 

R. H Kahn: Archiv f. d ges. Physiol., 140, 209 (1911). 

M. G Hoskins und C W. Mc Clure: A. a. O. 

W. Trendelenburg: Zeitschr. f. Biolog. 63, 155 (1914). 

E. Gley und A. Quinqaud: Journal de Physiol. et de Pathol. gän., 18, 
807 (1917/18). 

H. C. Bazett: Journal of Physiol, 53, 320 (1920) und Quarterly Journal 
of Physiol., 12, 199 (1919). 

“) H. H. Dale und A. N. Richards. Journ. of Physiol., 52, 110 (1918). 
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Adrenalin nicht als Dauerreiz auf das Gefäßsystem wirkt, 
ist 91 so auf verschiedenem Wege erbracht 

Auf elektrischen Splanchnikusreiz kann so viel Adrenalin 
aus den Nebennieren ausgeschüttet werden, daß dadurch der Blutdruck 
beeinflußt wird. 19 ) Abb. 4 gibt einen einschlägigen Versuch von Elliot 20 ) 
wieder. Bei einer enthirnten Katze verursacht die elektrische Reizung 
beider Nervi splanchnici eine mächtige Blutdrucksteigerung (Kurve A); 
daß diese zum größten Teil Folge der Erregung der zu den Gefäßen 
des Splanchnikusgebietes ziehenden Vasokonstriktoren ist, beweist der Aus¬ 
fall einer zweiten Splanchnikusreizung nach Entfernung aller Eingeweide 
außer den Nebennieren: die Blutdrucksteigerung ist nun geringer, beträgt 
aber immerhin noch etwa 50 mm Hg (Kurve B). Diese Kreislaufwirkung 
ist die Folge einer Adrenalinaus<chüttung aus den Nebennieren; denn in 
einem 3. Versuch am gleichen Tier nach Entfernung der beiden Neben¬ 
nieren hat der Splanchnikusreiz keine drucksteigernde Wirkung mehr. 
(Kurve C). 



Abbildung 4 (nach Etliott). 

Wirkung der elektrischen Splanchnikusreizung auf die Adrenalinabgabe 

der Nebennieren. 

A: Reizung beider Splanchnici am gehirnlosen Tier 

B: ebenso, nach Entfernung aller Eingeweide außer 
den Nebennieren 

C: ebenso, außerdem die Nebennieren entfernt. 

Die Blutdrucksteigerung bei B ist also Wirkung des ausgeschütteten Adre¬ 
nalins. Bei A ist sie infolge der Miterregung der Nerven der Eingeweide¬ 
gefäße stärker als bei B. 

Die absoluten Adrenalinmengen, die auf einmaligen Splanchnikus¬ 
reiz jedesmal in den Kreislauf ausgeschüttet werden, sind bisher m. W. 
nur einmal bei der Katze gemessen: sie betrugen 8 Tausendstel mg, eine 
solche Menge wirkt bei intravenöser Einspritzung deutlich drucksteigernd. 
Da auch nach oft wiederholter Splanchnikusreizung die Nebennieren 
nicht adrenalinfrei oder adrenalinarm werden, muß angenommen werden, 
daß durch die Splanchnikusreizung auch die Adrenalinbildung gefördert wird. 


19 ) L. As her: A. a. O. 

Stewart, Rogoff und Gibson. A. a. O. 

G von Anrep: Journal of Physiol., 45, 307 (1912/13). 
») T. R. E11 iott: A. a. O. 





116 ZENTRALBLATTFUER HERZ- UND OEFAESSKRANKHEITEN Xlll D 


(Neuerdings wird von Popielski 21 ) die Adrenalinausschüttung durch 
Splanchnikusreizung bezweifelt, er meint, daß diese durch mechanisches 
Auspressen der Substanz infolge Quetschung des Nebennierenmarkes zu¬ 
stande gekommen sei. Ich glaube nicht, daß die Einwände Popielskis 
uns zwingen werden, die Theorie von der adrenalinsezernierenden Wirkung 
des elektrischen Splänchnikusreizes aufzugeben, zumal ja auch zentrale 
Erregung des Splanchnikus durch Stich in den Boden des 4. Ventrikels 
oder Sauerstoffmangel usw. (siehe weiter unten) zu einer Adrenalin¬ 
ausschüttung führt.) 

Nachdem nunmehr festgestellt wurde, daß der Splanchnikustonus des 
normalen Tieres nicht hoch genug ist, um eine Dauersekretion kreislauf¬ 
wirksamer Adrenalinmengen zu unterhalten, daß es aber gelingt, durch 
elektrische Erregung dieser Nerven überschwellige Adrenalinmengen in 
den Kreislauf zu treiben, erhebt sich die Frage, ob sich bei künstlicher 
Herabsetzung der Blutdruckhöhe eine regulatorische Vermehrung der 
sezemierten Adrenalinmengen über den Kreislaufschwellenwert nachweisen 
läßt. Zur Entscheidung dieser Frage wurde in einigen Arbeiten der 
Einfluß eines starken Aderlasses auf den Adrenalingehalt der Neben¬ 
nieren und die Adrenalinabgabe in das Nebennierenvenenblut untersucht. 
Daß Elliot durch den Aderlaß keine Verarmung der Nebennieren an 
Adrenalin und Borberg keine Abnahme der Intensität der Chromreaktion 
des Nebennierenmarkes — diese Reaktion besteht in einer Dunkelbraun¬ 
färbung des ungelösten Adrenalindepots durch Chromate — erzielen 
konnte, schließt eine Mehrausschüttung natürlich nicht aus, da wie bei 
elektrischer Splanchnikusreizung die Adrenalinbildung gleichzeitig und ent¬ 
sprechend der Mehrabgabe gesteigert sein könnte. Eine Versuchsreihe, 
die ich vor 10 Jahren anstellte, kann heute keine volle Beweiskraft mehr 
beanspruchen. Es wurden die aus der Nebennierenvene von laparotomierten 
und narkotisierten Katzen in der Zeiteinheit abfließenden Adrenalinmengen 
vor und nach einem Aderlaß bestimmt. Sie zeigte keine sichere Zu¬ 
nahme. Vielleicht wäre sie nachzuweisen gewesen, wenn nicht die 
„normalen" Blutproben infolge des schweren Eingriffs (Laparotomie, Ab¬ 
kühlung und Narkose) schon abnorm adrenalinreich gewesen wären. 
Immerhin ergibt sich aus den Versuchen, daß durch alle genannten 
Schädigungen plus einem Aderlaß die pro Minute und pro Kilo aus¬ 
geworfene Adrenalinmenge maximal 0,5 Tausendstel mg Adrenalin beträgt — 
sie erreicht also eben die bei normaler Blutzirkulation wirksamen 
Schwellenwerte. Sicher ist also der Anteil an der Wiedererhebung des 
durch Aderlaß gesenkten Blutdruckes, der auf das Adrenalin entfällt, 
bestenfalls ein verschwindend kleiner. 

Jeder erhebliche Aderlaß bewirkt Sauerstoffmangel. Von diesem 
ist es durch eine kürzlich von Kellaway veröffentlichte Arbeit 28 ) bewiesen, 
daß er adrenalinausschüttend wirkt. Den Versuchen Kellaways kommt 
eine besondere Beweiskraft zu, da er sich einer eleganten Methode be¬ 
diente, die die Narkose und Laporotomie während des: Versuches ent¬ 
behrlich macht.. Zum Nachweis des Adrenalins verwandte Kellaway die 

21 ) L. Popielski; Arch. t. d. ges. Physioi., 165, 581 (1916) und 170, 245 (1918H 
siehe auch L. As her. Ebenda 166, 372 (1916). 

**) P. Trendelenburg: Zeitschr. f. Biologie, 57, 90 (1911). 

*) C. H. Kellway: Journal of Physioi., 48, 109 (1915). 
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sogenannte paradoxe Pupillenreaktion der Versuchstiere. Die Iris eines 
Auges, wird nach der Degeneration 'der zuführenden Sympathikusfasem 
(Exstirpation des zugehörenden Ganglion cervicale superius) gegen Adrenalin 
derart überempfindlich, daß die Ausschüttung des Adrenalins aus dem 
Nebennierenmark an der Mydriasis dieses Auges sichtbar wird (Meitzer 
u. Auer). Daß die durch Sauerstoffmangel ausgelöste paradoxe Pupillen¬ 
reaktion im wesentlichen Folge einer Adrenalinämie war, wurde durch 
Versuche an Tieren, denen zuvor die Nebennieren entfernt worden waren, 
bewiesen. Über die absolute Menge des ausgeworfenen Adrenalins lassen 
diese Versuche keine Schlüsse zu, da bei den Tieren leider keine Eichung 
mit Adrenalininfusionen vorgenommen wurden. In eigenen Versuchen 
habe ich die paradoxe Pupillenreaktion erst bei solchen Infusionsmengen, 
die den Blutdruck schon deutlich steigern können, erhalten; so halte ich 
die Abgabe kreislaufwirksamer Adrenalinmengen durch Sauerstoffmangel 
für sehr wahrscheinlich. Vermehrung der Kohlensäure in der Atmungs¬ 
luft wirkt dagegen nicht oder nur sehr wenig auf die Adrenalinsekretion. 
Bei der Erstickung konkurriert die Kohlensäurestauung mit dem 
Sauerstoffmangel in schwer kontrollierbarer Weise. Dies macht es ver¬ 
ständlich, daß die Versuche, bei der Erstickung eine Adrenalinausschüttung 
nachzuweisen, teils positive, teils negative Ergebnisse brachten. Nach Bür¬ 
berg und Starkenstein verarmt die Nebenniere an Adrenalin resp. chromaffiner 
Substanz, nach Cybulski und Cannon wird das Nebennierenvenenblut in 
der Erstickung adrenalinreicher, Stewart und Rogoff hingegen konnten 
die letzte Angabe nicht bestätigen 24 ). Sicher steht, daß der auf das 
Adrenalin entfallende Anteil an der asphyktischen Gesamtblutdrucksteigerung 
ein recht geringer ist, denn sie ist am nebennierenlosen Tier nicht er¬ 
kennbar kleiner als am normalen 25 ). 

Von sonstigen Eingriffen, die am Tier nachweislich zur Ausschüttung 
kreislaufwirksamer Adrenalinmengen führen, ist die tiefe Narkose mehr¬ 
fach untersucht 26 ). Sie löst, die paradoxe Reaktion an der entnervten Iris 
aus. Die Menge des ausgeschütteten Adrenalins läßt sich aus Angaben 
Elliott’s annähernd berechnen. Bei Katzen wurde ein Splanchnikus 
oberhalb der Nebennieren durchschnitten: in der gleichseitigen Nebenniere 
konnte nun kein Adrenalin mehr sezerniert werden, diese behielt dauernd 
ihren normalen Gehalt bei. Nach mehrstündiger tiefer Narkose entnahm 
man beide Nebennieren und bestimmte im Blutdruckversuch den Adrenalin¬ 
gehalt der geschützten und der nicht geschützten Nebenniere. Aus der 
Differenz (zuungunsten der während der iangen Narkose ungeschützten 
Nebenniere) berechnet sich die Adrenalinabgabe während der Narkose 
auf mindestens 1 Tausendstel mg pro Minute und pro Kilo, eine gleich¬ 
mäßige Ausschüttung während der Narkose vorausgesetzt. 

M ) C. N. Borberg: Skandin. Archiv, 28, 91 (1912). 

E. Starkenstein: Zeitschr f. experiment. Path. u. Therap., 10 (1911). 

Cannon und Hoskins: Americ. Journal of Physiol., 29, 274 (1911). 

Stewart und Rogoff: Journal of Pharmacol. and experim. Therap., 8, 
479 (1916). Americ. Journal of Physiol., 44, 543 (1917). 

*) Gley.und Quinqaud. A. a O. 

•*) T. R Elliot: Journal of Physiol., 44, 374 (1912). 

N. C. Borberg: A. a. O 

... J. Fuji: Tohoku Journal of experimental Med., 1, 38 (1920). 

Siehe auch R. H. Kahn: Arch. f. d. ges. Physiol., 128, 509 (1909). 
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Da die Nebennierensekretion durch sympathische Fasern gefördert wird. 
Wäre zu erwarten, daß das im Sinne einer Erregung des sympathischen Systems 
wirkende Adrenalin seinerseits zur Ausschüttung von Adrenalin aus 
den Nebennieren führen sollte: wäre dies der Fall, so müßte jede 
Adrenalininjektion oder -Sekretion zu einer automatisch zunehmenden 
Ausschüttung der Substanz bis zur völligen Verausgabung der Neben¬ 
nieren führen. Aber nach Adrenalininjektionen konnte eine Verarmung 
des Markes an Adrenalin nicht nachgewiesen werden. Offenbar reagieren 
die sympathisch innervierten Markzellen nicht wie fast alle anderen 
sympathisch versorgten Organe auf Adrenalin im Sinne einer sympathischen 
Reizung. Eine Beobachtung von Dale und Laidlaw 27 ) ließ es wahrschein¬ 
lich erscheinen, daß sie sich (wie die sympathisch innervierten, aber gegen 
Adrenalin fast ganz refraktär verhaltenden Schweißdrüsen) gegen Gifte 
des autonomen Nervensystems so benehmen, als ob sie vom nicht-sympa¬ 
thischen Teil des autonomen Systems imferviert würden: Pilocarpin, 
das Erregungsmittel desselben, wirft kreislaufwirksame Adrenalinmengen 
aus und Nikotin r das bekanntlich die ganglionären Abschnitte des auto¬ 
nomen Systems zunächst erregt, dann lähmt, bewirkt ebenfalls eine über¬ 
schwellige Adrenalinabgabe, ihr folgt aber nach wenigen Minuten eine 
intensive Hemmung, so daß die Adrenalinsekretion fast völlig versiegt 88 ) 
Aber neuerdings wurde festgestellt, daß Atro p i nnicht zu der erwarteten Hem¬ 
mung der Adrenalinwirkung führt. Eine besonders starke Adrenalinämie 
löst Strychnin aus 88 ): die den Nebennieren ausströmende Adrenalin¬ 
menge kann bis zum 10 fachen des vor der Vergiftung erhaltenen Wertes 
in die Höhe schnellen, aber auch hier sind die absoluten Mengen (bis 
1,5—2 Tausendstel mg pro Minute und pro Kilo) zu gering, um die sehr 
starke Strychnin-Blutdrucksteigerung zustande zu bringen. Zweifellos fäHt 
auch hier der Hauptanteil der Blutdruckwirkung dem Vasomotoren¬ 
zentrum zu (vgl. Tabelle 1). 

Tabelle 1. 

Adrenalinabgabe aus den Nebennieren in Tausendstel mg unter dem Ein¬ 
fluß von Strychnin und Nikotin (Beispiele nach Stewart und Rogoff). 



A 

„normal* 

drenalinabgabe pro Minute und pro Kilo 
nach Strychnin resp. Nikotin 

Hund 1 

0,28 

0,5 (5 Min nach 0,42 mg Str. pro Kilo) 

* 2 

0,16 

1,5 (2 Min. nach 0,27 ..) 

„ 3 

0,17 

1,5 (2 Min nach 0,11 „ „ „ „ ) 

Katze 1 

0,25 

0,35 und 0,5 (15 und 60 Min. nach 0,35 mg Str. p. K ) 

„ 2 

0,6 

1,0 und 2,0 (2 und 45 Min. nach 0,4 mg" pro Kilo) 

„ 3 

0,34 

1,0 (5 Min. nach 0,61 mg Str. pro Kilo) 

Katze 1 

0,12 

2,0 (17s Min nach der Nikotininjektion) 

0,07 (15 Min. „ „ „ ) 

Katze 2 

0,16 

2,3 (V 2 Min. „ „ „ ) 

0,1 (227s Min. „ ) 


w ) H. H. Dale und P. P. Laidlaw: Journal of. Physiol., 45, 1 (1912/13). 

“) T. R.EIliot: A. a. 0. 

W.B.Cannon, T.C. Aub und C. A. L Singer: Journal of Pharmacol. 

and experim Therap., 3, 379 (1912). 

C.N. Stewart und I. M. Rogoff: Ebenda, 13, 95, 183, 513 (1919). 

**) Stewart und Rogoff: A. a O, Americ. Journal of Physiol., M, 484 (1920). 
T. R. Elliot: Journal of Physiol, 44, 374 (1912). 
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Schließlich scheint psychische Erregung, z. B. der Katze beim 
Vorhalten eines Hundes oder nach Injektion von Morphin, erhebliche 
Adrenalinausschüttung zu bewirken, und aus verschiedenen Beobachtungen 
folgt, daß auch bei ihr die Adrenalinkonzentration im Blute zu einer 
(geringen) Blutdruckwirkung führt (Berechnung aus der Differenz zwischen 
ungeschützter und geschützter Nebenniere, positive paradoxe Pupillen¬ 
reaktion 30 ) (vgl. Abb. 5). — Vielleicht lassen sich später einmal Beziehungen 
zwischen dieser Angst- und Wut-Adrenalinausschüttung und der Athero- 
matose, die bekanntlich bei manchen Tieren durch Adrenalineinspritzungen 
leicht zu erzeugen ist, aufstellen; heute würde derartigen Spekulationen 
die experimentelle Begründung fehlen. Nachdem wir gesehen haben, daß 
so mannigfaltigen Erregungen des Splanchnikus die Ausschüttung kreislauf¬ 
wirksamer Adrenalinmengen folgen kann, muß es überraschen, daß es 
bisher nicht mit Sicherheit gelang, bei einer der wirksamsten zentralen 
Erregungen der im Nebennierenmark endenden Splanchnikusfasern, nämlich 
nach dem sogenannten Zuckerstich in den Boden des 4. Ventrikels 
eine auf Adrenalinabgabe zu beziehende Blutdrucksteigerung nachzuweisen 31 ). 



Abbildung 5. 

Wirkung der Morphinerregung auf den Adrenalingehalt der Neben¬ 
niere einer Katze (nach Elliot). 

Oberes Kurvenpaar: Wirkung von */i& des aus der „geschützten“ Neben¬ 
nierebereiteten Extraktes. Unmittelbar darunter: Wirkung von 0,015 mg 
Adrenalin. Diese Nebenniere enthielt also 0,22 mg Adrenalin. 
Unteres Kurvenpaar: Wirkung von Vis des Extraktes aus der „ungeschütz¬ 
ten“ Nebenniere und von 0,005 mg Adrenalin. Diese Nebenniere ent¬ 
hielt also 0,07 mg Adrenalin. 

Der Verlust beträgt demnach in einer Nebenniere 0,15 mg, in beiden 
0,30 mg Adrenalin. Da die Morphinvergiftung 6 Stunden lang aahielt, bis 
das Tier getötet wurde, ergiebt sich ein mittlerer Adrenalinverlust von 0,05 mg 
in der Stunde oder rund 1 Tausendstel mg in der Minute (das 
Gewicht des Tieres ist nicht angegeben). 


*>) T. R. Elliot: A. a. O. 

Cannon, Strohl und Wright: Americ. Journal of Physiol., 29, 280 (1911) 
Cannon und de la Paz: Ebenda, 28, 64 (1911). 

31 ) N C. Borberg: A. a. O 

E. Neubauer: Biochemische Zeitschrift, 43, 335 (1912). 

P. Trendelenburg und K. Fleischhauer: A. a O. 

P. Jungmann: Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 77, 122 (1914). 
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Am leichtesten wird es wohl mit der Methode des Vergleiches des 
Adrenalingehaltes in der ungeschützten und der durch -einseitige 
Splanchnikotomie geschützten Nebenniere festzustellen sein, ob die auf 
Zuckerstich abgegebenen Adrenalinmengen den blutdruckwirksamen 
Schwellenwert erreichen; daß er nicht erheblich überschritten wird, folgt 
aus den Experimenten, bei denen während des Zuckerstichs der Blutdruck 
beobachtet wurde. 

Ob beim Menschen durch die erwähnten Eingriffe, besonders durch 
Sauerstoffmangel, psychische Erregung, Nikotin- und Strychnininjektion 
ebenfalls eine blutdrucksteigernde Adrenalinämie verursacht wird und ob 
beim Menschen vorkommende dauernde Hypertension des Gefäßsystems 
durch dauernde Steigerung der Adrenalinkonzentration im Blute bedingt 
sein kann, wird sich erst entscheiden lassen, wenn die Methoden der 
Adrenalinmessung im Blute vervollkommnet sind. Die älteren 
Untersuchungen, auch die, welche eine Adrenalinvermehrung im Basedow- 
blute angaben, haben aus 2 Gründen so gut wie keinen Wert ln ihnen 
würde Venenblut untersucht: aus den früher erwähnten Gründen wird 
dies aber nicht die im Organismus wirkende, sondern eine weit geringere 
Adrenalinkonzentration enthalten. Für kommende Untersuchungen am 
Menschen ist also als erste Forderung aufzustdlen: es muß arterielles, 
etwa durch Punktion der Arteria radialis gewonnenes Blut verwendet 
werden. Der zweite Fehler, der die meisten der früheren Messungen 
wertlos macht, wurde von O'Connor 32 ) aufgedeckt. Adrenalin läßt sich 
in den schwachen Konzentrationen, die im Blute zu erwarten sind, nicht 
mehr mit chemischer Methode, vielleicht dagegen mit einer der viel 
empfindlicheren physiologischen Methoden, z. B. der Froschdurchströmungs- 
methode, mit der sich unter günstigen Bedingungen noch 0,00000005 mg 
nach weisen läßt, messen. Aber bei der Arbeit mit solchen Methoden 
darf nicht das Serum des geronnenen Blutes verwendet werden, da bei 
der Gerinnung in dem Serum Stoffe entstehen, die viel zu hohe Adfenalin- 
konzentrationen Vortäuschen, sondern nur das unmittelbar nach der Ent¬ 
nahme aus der Arterie zur Einwirkung gebrachte, ungerinnbar gemachte 
Blut kann Auskunft über den wahren Adrenalingehalt geben. Da die 
Konzentration des Adrenalins im Blute des Menschen voraussichtlich 
ebenso niedrig liegt wie sie am Warmblüter bestenfalls vorhanden ist — 
unfer 1:1 bis 1:2 Milliarden — und da die physiologischen Meßinstrumente, 
besonders das empfindlichste unter ihnen, das Froschgefäßpräparat, nur 
ausnahmsweise auf Adrenalin in jenen Verdünnungen anspricht, wird man 
zu einer klinisch brauchbaren Methode der Adrenalinauswerturig im Blute 
ergt.xfatin kommet), wenn es gelungen ist, die Empfindlichkeit der Prä¬ 
parate gegen Adrenalin willkürlich so zu steigern, daß sie noch weit 
schwächere Adrenalinkonzentrationen anzeigen. Versuche nach dieser 
Richtüng hin sind begonnen 33 ), haben aber das Problem bisher noch 
nicht ganz gelöst. 

®) LM. O'Connor: Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 67, 195 (1912). 
sfy Th. Alday-Redönnet: Biochem. Zeitschr, 110, 306 (1920) 

A. Schmidt: Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol. 89, 144 (1921). 
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Referate. 


I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Bune, Otto: Aneurysmen und Bildungsfehler der Arteria communicans 
anterior. (Virch. Arch. 219, 205, 1920.) 

»Tödliche Blutungen aus geplatzten Aneurysmen der Gehirnarterien finden 
sich am häufigsten an der Art. comm. ant." Dies belegt Bune mit 7 Bei¬ 
spielen. Syphilis spielt hier'keine Rolle. An 400 Leichen-Untersuchungen 
ergab sich eine große Variationshäufigkeit der Art. com. ant., ja in 10 v. H. 
aller Fälle sind Aneurysmen dieser Arterienkommissur vorhanden. Daß hier 
oft Störungen in der Wandbildung Vorkommen, beweisen auch Stränge von 
Wand zu Wand in der Arterie selbst. Dabei spielt Hypoplasie der Arterien¬ 
wand an manchen Stellen eine Rolle, auf Grund deren Ausbuchtungen und 
Erweiterungen entstehen können, ohne daß vorher die Gefäßwand krankhaft 
verändert, erweitert oder eingeschmolzen zu sein brauchte. Es handelt sich 
hier um Dehnungsaneurysmen, deren stark beanspruchte Wandbestandteile 
erst infolge der Ausdehnung einreißen. Gg. B. Gruber (Mainz). 

K ii h n e 1 uud P r i e s e 1 (Wien): Ein Beitrag zur Kritik und pathologischen 
Anatomie der sogenannten obliterierenden Endophlebitis der Lebervenen. (Med. 
Kl. 17, 127, 1921) 

Eingehende Schilderung eines Falles von obliterierender Endophlebitis 
der Lebervenen (Chiari). Es handelt sich um eine 37 jährige Frau mit den 
Erscheinungen einer hochgradigen Leberstauung (kein Ikterus, hochgradiger 
Ascites). Als wichtigster Befund bei der Autopsie fand sich ein vollkommenes 
Fehlen der Mündung der großen Lebervenen in der Vena cava. An ihrer 
Stelle finden sich am vorderen Umfang der Hohlvene zwei trichterförmige 
Einziehungen. In derselben Höhe sind an den Rändern der wie platt zusam- 
mengedrückten Hohlvene vordere und hintere Wand mit einander verwachsen. 
Kritische Erörterung der formalen und kausalen Genese der eigenartigen Er¬ 
krankung. v. Lamezan (Plauen). 

Winnen, P/(Köln): Ein malignes Haemangioendotheliom der Schilddrüse. 
(Frkf. Ztschr. f. Path. 23, 3, 1920.) 

Kasuistische Mitteilung mit eingehender Beschreibung. 

Schönberg (Basel). 

Kirsch bäum, M. A. (Köln): Ueber kapilläre Gehirnblutungen. (Frkf. 
Ztschr. f. Pat. 23, 3, 1920.) 

Verf. untersuchte 20 Fälle von kapillärer Gehirnblutung verschiedener 
Aetiologie mikroskopisch und fand bei Traumen, toxischen und infektiösen 
Erkrankungen einen gleichen Aufbau der Blutung, nämlich die Ringblutung. 
Als Ursache der Blutung muß Diapedese angenommen werden, teils infolge 
Gefäßschädigung, teils infolge Kreislaufstörungen örtlicher und allgemeiner 
Natur. Um die Kapillare befindet sich ein heller Hof als Ausdruck einer Ne¬ 
krose nach Art eines anämischen Infarktes, während die den Hof umgebende 
Blutung dem hämorrhogischen Saum der Infarkte entspricht. 

Schönberg (Basel). 


II. Physiologie und experimentelle Päthologie. 

Hett, J. (Leipzig): Die Nikotin Wirkung am isolierten Froschherzen. (Arch. 
f. exp. Path. u. Pharm 88. 30, 1920.) 

Nach Verf. ist die Nikotin Wirkung beim isolierten Froschherzen: 1. eine 
Vaguswirkung (diastolischer Stillstand), die bei entsprechend kleiner D^sis 
reversibel ist und bei vorheriger Atropinisierung fehlt. Sie ist am reinsten 
bei Gaben bis 0,2 mg zu finden; 2. Eine Störung der Reizüberleitung. 3. Eine 
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direkte Schädigung des Herzmuskels, der z. B. nach Dosen von mehr als 1 mg 
sich für elektrische Reize unerregbar erweist. Bruno Kisch (Köln). 

Frädäricq (Liäge): Action des entitäs chimiques präsentes dans sels 
blliaire sur la coeur du Lapin. (Arch. intern, de Physiologie 15. November 
1919. Ref. Arch. mal. coeur 13, 505, 1920.) 

Versuche am isolierten Kaninchenherzen mit verschiedenen gallensauren 
Salzen ergaben durchweg Bradykardie und Herabsetzung der Reizbarkeit und 
Kontoaktiiität. Einigemale ließ sich Alternans beobachten. Die Ikterusbrady- 
kardie ist also eine echte Bradykardie durch Einwirkung der Galle auf Myo¬ 
kard und Sinus. Jenny (Basel) nach Heitz. 

de Bo er, S.: Over de kunstmatige extrapaase van de kamer by bet 
kikkerhart (lieber die künstliche Extrapause der Kammer beim Froschnerz). 
(Königliche Akademie der Wissenschaften in Amsterdam. Bericht der gewöhn¬ 
lichen Versammlung der math. u. phys. Abteilung vom 26. Juni 1920, Teil 29, 
S. 195 und Proceedings Vol. 23, S. 642.) 

Wenn man im Anfang der Kammersystole die Vorhöfe eines Frosch¬ 
herzens durch einen Induktionsschlag reizt, entsteht eine Vorhofsextrasystole, 
die deshalb in vereinzelten Fällen nicht von einer verfrühten Kammersystole 
gefolgt wird, weil die Erregung nach der Vorhofsextrasystole die Kammer 
während des Refraktärstadiums erreicht. Man kann nun das Experiment mit 
Sicherheit gelingen lassen, erstens bei Reizung der Vorhöfe im Anfang einer 
postkompensatorischen Kammersystole, die vergrößert und verbreitert und 
deren Refraktärstadium verlängert ist. Deshalb kann die Erregung nach solch 
einer Vorhofsextrasystole die Kammer leichter während des Refraktärstadiums 
erreichen. 

Zweitens bei Reizung der Vorhöfe im Anfang einer Kammersystole, deren 
Refraktärstadium nach Vergiftung durch Veratrin, Digitalis, Autiarfn oder 
BaClg verlängert ist. 

Drittens gelingt das Experiment leicht, wenn man vorher das Froschherz 
durch Veratrin, Digitalis, Autiarin oder BaCl 2 vergiftet und dann den Induk¬ 
tionsschlag in der atrioventrikulären Furche am Ende der Diastole verabfolgt. 

Die Erklärung ist aber dann eine ganz andere, ln diesem Momente 
nämlich ist die Kammer nach der Vergiftung noch refraktär. Die Vorhöfe 
aber sind reizbar. Nach dem Reiz pflanzt die Erregung sich fort von der 
Atrioventrikularfurche nach dem Sinus venosus. Gleichzeitig aber schreitet 
ein normaler Sinusimpuls in entgegengesetzter Richtung durch die Vorhöfe 
fort. Die beiden Erregungen prallen zusammen in den Vorhöfen und werden 
ausgelöscht. So ist eine Vorhofsystole entstanden durch zwei Erregungen, 
worauf keine verfrühte Kammersystole folgt. Wehn man den Reiz etwas früer 
an derselben Stelle anwendet, entsteht eine Vorhofsextrasystole, die alsdann 
von einer verfrühten Kammersystole gefolgt wird. 

de Boer (Amsterdam). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

Arsollier: Etüde des Souffles cardiaques pendant la compression ocu- 
laire (mäthode de diagnostic de P.-E. Weil). (Thäse Bordeaux 19i9. Ref. Arch. 
mal. coeur 13, 514, 1920.) 

Durch Bulbusdruck werden funktionelle Herzgeräusche abgeschwächt 
oder ganz zum Schwinden gebracht, während organische Geräusche verstärkt 
werden. Jenny (Basel) nach Moulinier. 

Brodin: Ralentissement du pouls au cours du pneumopdritoiue: räflexc 
abdomino-cardiaque. (Soc. de biologie 19. Febr. 1921. Ref. Presse mdd. 29, 
15fc 1921.) 

Bei der Anlegung des Pneumoperitoneums kommt es zu Pulsverlang¬ 
samung von durchschnittlich 10 Schlägen pro Minute; sie ist dann am aus- 
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gesprochensten, wenn soviel |Gas in die Bauchhöhle eingedrungen ist, daß 
durch die Spannung Schmerz in der rechten Schulter auftritt. Erregung des 
Plexus solaris scheint die Ursache des Reflexes zu sein. Jenny (Basel). 

Chauffard et Huber: Plrlcardite urömlque ayec frottement dorsal, 
termlnde par guörison. (Soc. m6d. höp. Paris, 28. Januar 1921. Ref. Presse 
m£d. 29, 97, 1921.) 

Ein 23 jähriges Mädchen mit chronischer Nephritis und kavernöser Phthise 
bekam eine Perikarditis sicca, wobei das Reiben der dorsalen Perikardblätter 
yom Rücken aus hörbar war. Die Autopsie ergab völlige Ausheilung der 
Herzbeutelentzündung. Das Rerz war nicht hypertrophisch, so daß die Fort¬ 
leitung des Reibens nach hinten als eine Folge der Lungeninfiltration anzu¬ 
sehen ist. Jenny (Basel). 

W i 11 i u s, F. A (Rochester): Angina pectoris, eine eiektrokardiographische 
Studie. (Archives of internal Medicine, 27, 2 

Bei Angina pectoris konnten in 155 Fällen keine pathognomonischen 
Befunde im Elektrokardiogramm gefunden werden. 

Sehe lenz (Trebschen). 

Rodhe, Einar: Phrenokardie. (Hygiea, 63, 4) 

Verfasser widerspricht der Ansicht von Herz, daß lediglich eine sexu¬ 
elle Ursache für Phrenokardie in Frage kommt. Zum Beweis bringt er drei 
eigene Fälle, von denen einer traumatisch, zwei sexuell waren. 

Sehelenz (Trebschen). 

Lutembacher: La mort subite chez les cardiaques. (Presse med. 29, 
203, 1921.) 

Der plötzliche Herztod Herzkranker ist besonders im Publikum gefürchtet. 
Er ist-4ür den Arzt besonders unangenehm, wenn er im Anschluß an eine 
therapeutische Maßnahme wie intravenöse Injektion von Ouabain oder-auch 
nach üblichen Digitalisdosen eintritt. Meist handelt es sich in solchen Fällen 
um Thromben des Herzens, frei oder adhaerent, die unter dem Einfluß von 
Cardiotonicis plötzlich die Herzostien oder die Coronararterien verschließen. 
In einem Falle des Verf. erfolgte der Tod allerdings unmittelbar vor der in 
Vorbereitung befindlichen Injektion. Jenny (Basel). 

E. Tan erd (Univ.-Poliklinik Königsberg): Untersuchungen über kontinu¬ 
ierliche Bigeminle. Retrograde Extrasystolie. (Ztschr. f. klin. Med. 90, 
402, 1921.) 

Bei einem 47 jährigen Manne setzte sich der Herzspitzenstoß aus 2 zeitlich 
eng aneinandergekoppelten Herzevolutionen zusammen Nach dem Verfasser 
stellte sich die Herzevolution des Bigeminus folgendermaßen dar: „Auf die 
normale Herzkontraktion folgt eine Ventrikelsystole; ganz kurz nach dem Be¬ 
ginn dieser tritt eine Vorhofextrasystole auf. Durch die Pfropfung des Vor¬ 
hofes aut den in Kontraktion befindlichen Ventrikel entsteht eine starke rück¬ 
läufige Pulsation der Vena jugularis. Die Vorhöfe schlagen nicht in gleichem 
Abstande, sondern der Sinusrhythmus erscheint durch ein geringes Alternieren 
der Vorhofswellen, sowie durch die Verkürzung des Bigeminus gegen 2 normale 
Perioden gestört. Die Frage, ob eine atrioventrikuläre Extrasystolie oder eine 
rückläufige, vom Ventrikel auf den Vorhof überspringende Herzkontraktion 
vorlag, wurde durch weitere elektrocardiographische Untersuchungen, ins¬ 
besondere durch die Zusammenfassung der Bilder zweier verschiedener Ab¬ 
leitungen, dahin entschieden, daß eine retrograde Extrasystolie auch beim 
Menschen vorkommt. Bei Röntgendurchleuchtung war einwandfrei festzustellen, 
daß einer Herzevolution der linken Kammer 2 Herzzuckungen des rechten 
Herzschattenrandes (Vorhof) folgten, so daß zunächst an das Bestehen einer 
„Hemisystolie* gedacht wurde. Doch konnte diese Annahme durch akustische 
Markierungsmethoden und die eiektrokardiographische Untersuchung nicht 
aufrechterhalten werden. Durch den Vagus-Druckversuch wurde weiter er¬ 
wiesen, daß „bei höchstwahrscheinlich organisch bedingter, kontinuierlicher 
Herzbigeminie direkt ein chronotroper Effekt und indirekt sogar das vorüber¬ 
gebende Verschwinden der Bigeminie — im JVloment des Aufhörens des 
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Vagusdruckes — bewirkt wird,“ ein Phänomen, das zu Zeiten normaler Schlag- 
lolge nicht auszulösen war. Auf 0,001 Atrop. subcutan trat noch nach 
75 Minuten für 10 Minuten Dauer ein normaler Herzschlag auf, darauf folgte 
wieder Bigeminie. Nach Verfassers Ansicht ist daraus zu schließen, „daß 
durch nervöse Einflüsse nur die Reizschwelle bei Extrasystolie im Herz ver¬ 
ändert wird, während der Ursprungsreiz, der die Bigeminie bedingt, im Ven¬ 
trikel gesucht werden muß “ Physostigmin, sulf. 0,001 subcutan blieb ohne 
jeden Effekt auf den Herzrhythmus. Durch Pulv. fol. dig. 0,05 2 mal täglich 
war wohl ein Verschwinden der Bigeminie zu erzielen, jedoch wurde das 
subjektive und objektive Empfinden des Patienten dabei schlechter, so daß 
Verfasser in der Extrasystolie eine „kompensatorische, funktionelle Selbsthilfe" 
zu sehen geneigt ist; die Wirksamkeit der Digitalis wird als Ausdruck einer 
Herabsetzung der Reizbarkeit des Herzmuskels nach Wen kebach aufgefaßt. 
Strychnin 0,002 täglich und Physostigmin 0,0005 3 mal täglich waren ohne 
jeden Einfluß. Die kontinuierliche Bigeminie ist progno>tisch nicht als un¬ 
günstig zu beurteilen. Dr. Erich Thomas (Leipzig). 

Nathan: Trois cas de rdtricissement mitral hdrldo-syphilitiqne dans une 
mtme famille. (Bull. m£d. Dezember 1919. Ref. Arch. mal. coeur 13, 465 (1920.) 

Kasuistik. Jenny (Basel). 

K1 e b er g e r (Berlin): Fernwirkung von Schußverletzungen innerer Organe. 
(Med. Kl. 17, 168, 1911.) I 

Am Herzen und Herzbeutel können Fernwirkungen von Schußverletzungen 
auftreten einerseits bei Brustwandschüssen mit oder ohne Verletzung des 
knöchernen Thorax, anderseits bei Lungendurch- und Steckschüssen. Am 
Herzbeutel sind Zerreißungen nach Prellschüssen beobachtet worden, nach 
Lungenschüssen seröse, serofibrinöse und eitrige Herzbeutelentzündungen. Am 
Herzen selbst sind subepicardiale Blutungen und ausgedehnte Herzmuskelzer¬ 
reißungen gesehen worden. Leichtere derartige Fälle können mit Narbenbildung 
ausheilen. v. Lamezan (Plauen). 

Dumas, Lebeuf et Bonnaff£: A propos de l’amplitude de l’alter- 
nans. (Soc. med. höp. Paris, 11 Jan. 1921. Ref. Presse m£d. 29, 69, 1921.) 

Bei einem Herznierenkranken betrug beim systolischen Blutdruck die 
Differenz zwischen dem großen und dem kleinen Puls des Alternans 50 mm, 
beim diastolischen 20 mm. Der Zustand war 1 Jahr später noch relativ be¬ 
friedigend, so daß aus der "Stärke des Alternans nicht eine ungünstigere Pro¬ 
gnose gestellt werden darf. Im Gegenteil kann man sagen, daß ein Alternans 
mit großer Amplitude ein Herz mit größerer funktioneller Kapazität anzeigt. 

J enny (Basel) nach Michel. 

Bard (Straßburg): Angine de poitrlne et asphyxie locale des extrdmitds. 
Un cas & terminaison mortelle. (Presse m£d. 29, 73, 1921.) 

Bei einem 33 jährigen Manne war zuerst durch Obliteration der Art. 
centr. retinae eine Erblindung des linken Auges aufgetreten. Zeitweise stellte 
sich das Phänomen des „toten Fingers" am linken Mittelfinger, später auch 
an der mittleren Zehe des linken Fußes ein. Dazu traten, ausgelöst durch 
Gemütsbewegungen oder körperliche Anstrengungen, Anfälle von Angina pec¬ 
toris und in einem solchen erfolgte der plötzliche Tod. Radiologisch waren 
Herz und Aorta o. B. Lues wurde negiert. Eine Autopsie fand nicht statt. 
Verf. sieht in dem Falle einen Beweis für die Richtigkeit der Behauptung von 
Duroziez, daß in manchen Fällen die Angina pectoris ein Aequivalenf des 
„toten Fingers" darstellt. Einen weiteren Hinweis auf die zentrale, nervöse 
Genese des Leiters sieht Verf. in der ausschließlich linksseitigen Lokalisation 
der verschiedenen angiospastischen Attaken. Jenny (Basel). 


b) Gefässe. 

Manoudlian: Anövrisme de l’aorte abdominale; prtsence de trtpon&mes 
et ntivrite da plexas solaire. (Soc. m£d. höp. Paris. 11. Febr. 1921. Ref. 
Presse mid. 29, 137, 1921.) 
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Ein Fall mit Aneurysma der Bauchaorta, der intra vitam nur Schmerzen 
der Lendengegend gehabt hatte, kam wegen Ruptur in die Bauchhöhle zur 
Autopsie, ln der Aneurysmawand und ihrer Umgebung fanden sich reichlich 
Spirochäten und außerdem alle Stadien der luetischen Neuritis. 

Jenny (Basel). 

Laubry, Mougeot et Qiroux: Les variations pathologiques de la 
propagation de l’onde pulsative arterielle et ieur valeur sämiologique. (Soc. 
inöd. hop. Paris 14. Jan. 1921. Ref. Presse möd. 29, 57, 1921.) 

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle geht dem systolischen 
Blutdruck parallel. Ist sie bei sonst gleichbleibenden Verhältnissen herab¬ 
gesetzt, so besteht fast immer Herzinsuffizienz. Der Verlust der Elastizität 
der Arterienwand übt einen bedeutenden Einfluß auf die Wellengeschwindig¬ 
keit aus, so daß z. B. bei Aortitis abdominalis der Feinoralpuls zeitlich dem 
Radialpuls vorangeht. Zirkumscripte starke Kaliberänderung im Arteriensystem 
(Aortenstenose, Aneurysma) verlangsamen die Pulswelle. 

Jenny (Basel) nach P.-L. Marie. 

Qu inan, Clarence (San Francisco): Linkshändigkeit und Ihr Verhältnis 
zur Blutdruckhöhe und Sprachfehlern. (Archives of internal Medicine, 27, Nr.2.) 

Etwa 600 Leute zwischen 44 und 89 wurden untersucht, davon waren 
42 Linkshänder. Da Linkshändigkeit sich Vererbt, gleichzeitig einen Mangel 
im Zentralnervensystem darstellt, muß man schließen, daß die Erblichkeit eine 
entscheidende Rolle in der Ursache zur Blutdruckerhöhung spielt und diese 
auch auf einer angeborenen Minderwertigkeit beruht. Auch Stottern ist bei 
Linksern häufiger als bei Rechtshändern. Schelenz (Trebschen). 

Baehr, George (New York): Die Bedeutung von Embolieen in die 
Glomeruli bei subakuter Streptokokken-Endokarditis. (Archives of internal 
Medicine 27, Nr. 2.) 

Die Entwicklung von Nierenstörungen bei einer subakuten Streptokokken- 
Endokarditis spricht für eine akute Glomerulonephritis und im weiteren Ver¬ 
lauf für eine chronische Nephritis. Nach einer größeren Beobachtungsreihe 
glaubt Verf. mit Sicherheit sagen zu können, daß vorübergehendes Auftreten 
von Nierenerscheinungen nicht Embolieen in die Glomeruli zugeschrieben 
werden darf. Schelenz (Trebschen). 


IV. Methodik. 

Mougeot: De l’exactitude des mensurations sphygmomanomätriques. 
(Presse möd. 29, 216, 1821.) 

Die genauen Werte des arteriellen Blutdruckes beim Menschen sind 
nicht bekannt. Die blutigen Methoden geben nur annähernde Werte. Es geht 
deshalb nicht an, eine klinische Methode als besonders genau hihzustellen, 
wenn ihre Werte mit denen des blutigen Verfahrens übereinstimmen. Bei der 
Besprechung der klinischen Methoden weist der Verf. darauf hin, daß durch 
den Druck der Armmanschette durch Kontraktion der peripheren Gefäße der 
Blutdruck beeinflußt wird, und zwar steigt der diastolische an und sinkt nach 
Entfernung N der Manschette unter die Norm ab (Vasodilatation). Der Maximal¬ 
druck dagegen wird oberhalb der Manschette erhöht (Zirkulationshindernis) 
unterhalb derselben herabgesetzt (Vasokonstriktion). Angabe der Prinzipien 
zu einer exakten blutigen Methode. Jenny (Basel). 

Pace, Domenico (Neapel): Snl valore diagnostico dell’elettrocardigrafia 
chimica. (Rif. med. 1921, No. 9.) 

Wenn das Ekg. auch weder die Diagnose eines Herzfehlers ermöglicht, 
noch die Beurteilung der Herzfunktion zuläßt, so gibt es doch wertvolle Auf- 




126 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XW. D 


schlösse über die Ursachen der Extrasystole und der Tachykardie, über Stö¬ 
rungen der Leitungen, Arrhythmien, Asynchronismus. 

Die Ueberlegenheit deutscher Wissenschaft und Technik wird ausdrück¬ 
lich anerkannt. Sobotta (Braunschweig). 


V. Therapie. 

Lopez Elizagaray,J. (Madrid): Crislt agodas de insufficienci cardfaea. 
(Arch. de cardiol-y hematol. I, Nr. 3.) 

Nach einer ausführlichen Besprechung der verschiedenen Fälle von Herz¬ 
insuffizienz wird auf die Tatsache hingewiesen, daß bei vermindertem oder 
aufgehobenem Tonus der Herzmuskulatur nicht Digitalis, sondern Strophantus 
indiziert ist. Um die bei endovenöser Anwendung von Strophantin mitunter 
auftretenden Unglücksfälle zu vermeiden, wird der Ersatz dieses oft unrein 
gelieferten Präparates durch das Strophantus gratus gewonnenen Ouabain vor¬ 
geschlagen. Sobotta (Braunschweig). 

Haedicke, Johannes (Potschappel): Ueber die Bedeutang der Brust¬ 
pumpe für Atmung und Blutkreislauf. (Fortschritte der Medizin, 1921, Nr. 3, 
S. 81.) 

Verfasser nennt seine Arbeit „ein neues Gesetz über den Blutkreislauf". 
Als ein solches dürfte sie kaum allgemein anerkannt werden — wohl aber 
als ein wertvoller Beitrag zu dem Problem des Scheintodes und der Wieder¬ 
belebung. 

In der Erklärung des Wesens der künstlichen Atmung und in dem Be¬ 
mühen, das Interesse an einem zugleich wirksamen und unschädlichen Ver¬ 
fahren der künstlichen Atmung oder der künstlichen Betätigung der Brust¬ 
pumpe bei allen Aerzten zu erwecken, bringt der Verfasser den in Praxis und 
Geburtshilfe stehenden Aerzten doch wohl kaum soviel Neues, wie er meint 
— auch überschätzt er meines Erachtens die Höhe der durch die künstliche 
Atmung zu verhindernden und nicht verhinderten Todesfälle ganz gewaltig. 

Immerhin wollen wir die Arbeit als eine gewiß „interessante, wertvolle 
und eigenartige" nicht unterschätzen. Die Wiederbelebung der im Oktober 
1919 lege artis nach ärzlicher Untersuchung für tot erklärten und eingesargten 
Minna Braun mahnt uns Aerzte an die Pflicht, den allgemein verbreiteten 
Volksglauben vom Scheintod nicht einfach lächelnd abzutun, sondern diesem 
Problem sowie dem Problem der Wiederbelebung mit allen Mitteln auf den 
Grund zu gehen. Krone (Bad Soden a. d. Werra). 

Pardee, Harold E. B.: Rate of absorptlon of Digitalis from gastro¬ 
intestinal Tract. (Journal of the American medical Association, 75, 1258, 1920.) 

Der Gebrauch kleiner Mengen Digitalis führte zu der Auffassung, daß 
Digitalis langsam aufgenommen wird und es zuweilen 3, 4 oder mehr Tage 
dauert, ehe ein Resultat erzielt wird. 

Cohn, Fraser und Jamieson (J. f. exp. Med. 21, 593,-1915) wiesen 
nach, daß Digitalis eine deutliche Veränderung in der Form des T-Gipfels be¬ 
wirkt, und zwar ein Kleiner- oder gar Negativ werden. 

Durch Verabfolgung verhältnismäßig hoher Digitalisdosen an eine 
Reihe Patienten, jedesmaliges Anfertigen von Elektrokardiogrammen und 
Zählen der Herzfrequenz in diesen Aufnahmen, soll es möglich sein, ein Urteil 
über die Schnelligkeit der Resorption zu erhalten. Die zu diesen Versuchen 
benutzten Patienten hatten einen normalen Herzrhythmus und keinen Herzfehler. 
Die verabreichte Digitalismenge betrug 2 Tropfen standarisierte Digitalistinktur 
per kg Körpergewicht. Die Saite des Galvanometers war so gestellt, daß 
1 Millivolt einen Ausschlag von 1,5 cm ergab; die Einstellungszeit betrug 
dabei noch weniger als 0.02 Sekunden. Ein Einfluß auf den T-Gipfel wurde 
erst angenommen, wenn die Verminderung desselben mehr als 0,3 mm betrug. 
Bei 3 Fällen wurde der erste Effekt nach 2 Stunden beobachtet, bei 7 nach 
3 Stunden, bei 1 nach 4 Stunden. Sechs Patienten erreichten eine Maximum- 
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Veränderung nach 6 Stunden, zwei zwischen 7 und 12 Stunden, einer nach 
melir als 12 Stunden. Was die Herzfrequenz betrifft, trat eine Verlangsamung 
bei 3 Patienten eher auf als die Veränderung des T-Gipfels. bei 4 Patienten 
gleichzeitig mit der letzteren, bei 2 Patienten später. Demnach dürfte das 
Mittel relativ schnell aufgenommen werden, zwischen 2 und 4 Stunden nach 
der Verabreichung; es erreicht die Höchstwirkung in der sechsten oder 
siebenten Stunde; der Einfluß dauert 24 Stunden ohne merkbare Veränderung. 

van Wely (Haag). 

Drüner: Ober einen Fall von Naht der rechten Carotis communis und 
die zeitweilige Unterbindung großer Gefäßstämme. (Zentralbl. f. Chir. 1921, 
Nr. 6). 

Verfasser beschreibt einen Fall von Exstirpation eines Aneurysma arterio- 
venosum zwischen Art. carotis comm. und V. jugularis int. Hierbei machte 
sich zur Ausführung der seitlichen Naht eines Wanddefektes der Carotis comm'. 
ein zeitweiser Verschluß der Carotis comm. dextra nach oben und unten nötig. 
Nach vorübergehendem Wohlbefinden Hemiplegie und Exitus am selben Tage. 

Sektion: Frische Thrombose an der Nahtstelle. Der Fall zeigt das 
von Perthes näher erörterte, freie Intervall, das hier ebenfalls durch erst 
allmählich fortschreitende Thrombose bedingt ist. Die Hirnlaesion beruht nicht 
auf Embolie, sondern auf ungenügender Blutzufuhr bei relativ freiem Blutweg. 

Kästner (Leipzig). - 

Latzei, R.: Ober gefäßerweiternde Wirkung des Chinins. (Wiener klin. 
Wochenschr, Nr. 3, 1921). 

Chinin wirkt krampflösend bei pathologisch kontrahierten Gefäßen 
(Raynaud’sches Krankheitsbild, arteriosklerotische Angiospasmen, vielleicht 
auch Coronarsklerose). Verwendet wurde Chinin bimuriatic. und bisulfuric. 
in einer Lösung 10: 100 intravenös und Chinin muriatic in Dosen von 0,25 gr 
bis 3mal täglich intern. J. Neumann (Hamburg). 

Pick, E. P., und Wagner, R. (Wien): Vergleichende Studien Ober 
Herz- und Qefäßwlrkung von Digitallspräparaten am Frosch. (Ztschr. f. 
d. ges. exp. Med. ia, 28, 1921.) 

Die Untersuchungen am Froschherzen und am Laewen-Trendelen- 
burg’schen Präparat ergaben für Cymarin Bayer und Digitoxin eine vorwie¬ 
gende Gefäßwirkung, für Digipuratum Kn oll das Auftreten von Herz- und 
Gefäßwirkungen etwa bei der gleichen Konzentration und eine vorwiegende 
Herzwirkung für Strophantin T ho ms und Böhringer, Digifolin Ciba, Vero- 
digen Böhringer und Digalen Cloetta. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Bürger und Ha ge mann (Kiel): (jeher Osmotheraple. (D. med. W. 
47 . 207, 1921.) 

Das Prinzip der Osmotherapie liegt darin, zur Anregung der Diurese die 
Oedemflüssigkeit selbst zu benützen als „Wasserstoß* im Sinne Volhard’s. 
Durch die intravenöse Injektion hypertonischer Lösungen wird der osmotische 
Druck im Blut erhöht durch Stoffe, welche die Kapillarwände wegen ihrer 
Molekulargröße nur langsam durchdringen und daher ein Einströmen von 
Lymphe bzw. Gewebsflüssigkeit ins Blut erzwingen. Es entsteht Hydrämie, 
die freiwerdende Oedemflüssigkeit kann als Wasserstoß wirken. Als hyper¬ 
tonische Lösung wird 35 v. H. starke Traubenzuckerlösung verwendet. 

v. Lamezan (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

G1 ercke* Hans Walter. Die Kriegsverletzungen des Herzens. Veröffent¬ 
lichungen aus der Kriegs- und Konstitutionspathologie. 2. Bd. H. 1. (1920). 
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An 68 Präparaten der kriegspathologischen Sammlung der Kaiser Wilhelm- 
Akademie in Berlin bespricht der Autor die Herzverletzungen und ihre Folgen 
für das Herz selbst, wie für den Organismus unter Beigabe zahlreicher Photo¬ 
gramme und Röntgenaufnahmen der beschriebenen Objekte. Naturgemäß han¬ 
delt es sich zumeist um rein anatomische Mitteilungen; klinische Feststellungen 
zu dieser Art von Präparaten, die meist dort gewonnen wurden, wo man sich 
weniger um klinische Beobachtung und Aufzeichnung, als um Wundversorgung 
und Rücktransport der Verletzten zu kümmern hatte, haben nur ganz verein¬ 
zelt zur Verfügung gestanden. Und trotzdem kann die Lektüre des Heftes 
dem Kliniker und Chirurgen empfohlen werden. Denn sie gibt eine Fülle von 
Belehrung, welche auch in der Friedenspraxis (Unfallsheilkunde) von großer 
Bedeutung sein muß. Hier sei namentlich an die Verletzungen durch Huf¬ 
schlag, Verschüttung, Absturz aus großer Höhe, sowie an die Stich- und Nah¬ 
schußverletzungen erinnert, die besonders auch das Interesse des gerichtlichen 
Mediziners in Anspruch nehmen. Giercke’s Monographie wendet sich 
übrigens zum Schluß selbst direkt an den Diagnostiker von Herzkrankheiten, 
indem der Autor ausdrücklich darauf hinweist, daß mancher Fall von sogen, 
.nervöser Herzstörung“ bei Kriegsteilnehmern oder von Rythmus- und Klappen¬ 
störung auf positive organische Beschädigungen des Herzens zurückgeführt 
werden könnte, wobei die röntgenologische Feststellung von Splittern und 
eingeschleppten Geschossen im Organ eine Hauptrolle spielten. 

Gg. B. Grub er (Mainz). 

Ebstein, Erich: Aerzte-Briefe aus vier Jahrhunderten. (Berlin 1920. 
Julius Springer.) 

„Briefe sind soviel wert, weil sie das Unmittelbare des Daseins auf¬ 
bewahren“, sagt Goethe einmal. Von diesem Gesichtspunkt aus hat Verfasser 
die Aerztebriefe veröffentlicht. - Die Leser der Zeitschrift dürften zunächst 
Briefe eines Harvey, Auenbrugger, Corvisart, Laennec, Skoda, Traube beson¬ 
ders interessieren. Aber auch die anderen teils persönlichen, teils auch 
wissenschaftlichen Aeußerungen führender Mediziner früherer Jahrhunderte 
bieten soviel aus der Geschichte unseres Standes, daß auch der geschichtlich 
nicht sonderlich interessierte Leser da9 Buch nur mit Befriedigung aus der 
Hand legen wird. Bilder und Schriftproben der Briefschreiber machen uns 
mit diesen noch genauer bekannt Schelenz (Trebschen). 

Siebeck: Die Beurteilung und Behandlung der Nierenkranken. (Vertag 
von J. C. B. Mohr* Tübingen 1920.) 252 S., Preis 20 M. und 75 v. H. 

T euerungszuschlag. 

Die Ergebnisse der klinischen Pathologie, d. h. „die Darstellung des 
Wissens vom kranken Menschen“ lassen sich, da es sich bei diesem „Wissen“ 
um „dauernd sich bildendes und sich entwickelndes Verstehen“ handelt, nicht 
in ein abgeschlossenes Schema einzwängen. Von diesem Gesichtspunkt aus¬ 
gehend wird keine Einteilung der Nierenkrankheiten versucht, sondern es 
werden „typische Zustandsbilder“ der Nierenkranken geschildert, die klinisch 
gemeinsame Symptome aufweisen. Dann werden die „typischen Zusammen¬ 
hänge in deren Entwicklung“ besprochen. Diesen Schilderungen voraus geht 
im 1. Teil eine Darstellung der klinischen Erscheinungen bei den Nieren¬ 
kranken. Es ist S. mit dieser neuartigen Betrachtungsweise gelungen, ein 
klares, übersichtliches Bild von der klinischen Pathologie der Nierenkranken 
zu entwerfen. Ausgiebige Literaturangaben ergänzen die flüssige Darstellung. 

v. Lamezan (Plauen). 
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Über die Behandlung des kardialen Oedems. 

• Von 

Dr. A. Heineke (Badenweiler). 

Der Aufforderung des Herausgebers, über die Behandlung des kar¬ 
dialen Oedems zu berichten, komme ich gerne nach. Bieten Hydropsien 
doch der Therapie oft die allerbeste Angriffsfläche, spitzt sich doch andrer¬ 
seits die Frage, ob es gelingt eine Besserung zu erzielen und der quälen¬ 
den Insufficienzsymptome Herr zu werden, häufig dahin zu, ob es noch 
zu ermöglichen ist,. die Wassersucht zu beseitigen und ihr Neuauftreten 
zu verhindern. Speziell ist es das kardiale Asthma, das vorher jeder 
Beeinflussung durch Herzmittel trotzend, mit reichlicher Diurese auf einen 
Schlag verschwinden kann. Experimentellen Erfahrungen entsprechend 
wurde das Absinken des Blutdruckes und die günstige Beeinflussung der 
Atemnot durch Theobrominpräparate, ebenso wie die Besserung der Angina 
pectoris, vor allem auch auf die Erweiterung der Gefäße und Koronarien 
durch diese Mittel bezogen. Es sei indessen, darauf hingewiesen, daß der 
vorzügliche Einfluß reichlicher Harnflut auf den Kreislauf keineswegs an 
diese Gefäßwirkung gebunden ist, daß vielmehr das Verschwinden der 
Wassersucht allein häufig genügt, relative Kompensation herzustellen. So 
beobachtete ich vor kurzem, wie der Stenosenpuls eines Herzfehlerkranken, 
trotz intravenöser Dig.-Therapie vorher kaum fühlbar, in den Tagen aus¬ 
giebiger Kalomeldiurese wieder kräftig wurde, während die Frequenz von 
100 auf 72 zurückging und der Blutdruck von 220 auf 150 cm H 2 O 
absank. Zugleich wichen mit dem Oedem Cyanose, Leberschwellung, 
Albuminurie, Halspulsation, Husten und Herzfehlersputum, die Atmung 
wurde ruhig und das kardiale Asthma verschwand. 

Diese Besserung des Kreislaufes nach Entlastung der Blut- und 
Lymph-Kapillaren und des Venensystems des ganzen Körpers ist oft ge¬ 
würdigt worden. Die mächtige Rückwirkung endlich erzielter Diurese 
auf Herzleistung und weiteren Verlauf bringt dem Kranken Erlösung von 
langer Qual und gewährt so dem behandelnden Arzt größte Befriedigung. 
Das mag es verständlich machen, daß mir die Aufgabe kurzer Darstellung 
der in Betracht kommenden Behandlungsmethoden lockend erschien. Dem- 
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gegenüber mußte ich mir aber auch vergegenwärtigen, daß es sich hier¬ 
bei zum weitaus größten Teile um Maßnahmen handelt, die schon seit 
langem in die Therapie eingeführt sind und seither nur geringe Umge¬ 
staltung erfahren haben, also nur kurz zu besprechen sind. Greife ich 
25 Jahre zurück auf einen Aufsatz von Noot^ien’s *), So finde ich u. a. 
dort erwähnt: Ruhe, Flüssigkeitsbeschränkung, Digit, per os oder per rectum, 
Coffein, Diuretin, Kalomel, Harnstoff, Scilla, Schwitzen, Aderlaß und 
Punktion. Fragen wir uns was zu diesen Medikamenten und Anord¬ 
nungen, die wir auch jetzt noch täglich zur Anwendung bringen, Neues 
hinzuzufügen ist, so ist es wenig. Aber es sind dabei so wirksame Be¬ 
handlungsmethoden wie die intravenöse Dig.-Therapie, die Medikation der 
neuen hochwirksamen Diuretica der Purinreihe, schließlich die Kochsalz¬ 
karenz. So wird die lange Reihe der im letzten Jahrzehnt erschienenen 
Veröffentlichungen und Darstellungen verständlich, zumal noch neuere 
Fragestellungen, wie die nach der klinischen Bedeutung der Digitalis- 
Gefäßwirkung und den Ursachen der extrarenalen Oedeniausscheidung 
dazu gekommen sind. 

Ein zusammenfassender Aufsatz über die Behandlung des kardialen 
Oedems ist nurt insofern gerechtfertigt, als die Anwendung der neuesten 
Methoden doch immer noch nicht Gemeingut geworden ist. Zugleich 
gilt es zu prüfen, wie weit die neueren Fragen eine Beantwortung in der 
Klinik gefunden haben, und zum andern erscheint kurze Erwähnung der 
Arbeiten der letzten Zeit über den Mechanismus der Einwirkung ent¬ 
wässernder Methoden am Platze. Literatur-Angaben mögen als Belege 
dienen, doch ist natürlich hier kein Einblick in die Literatur beabsichtigt. 

* * 

* 

Die Ursache des kardialen Oedems ist die Kreislaufschwäche, die zu 
venöser Stauung, Schädigung und Permeabilitätsänderung der Kapillar¬ 
wand durch mangelhafte Entlüftung führt. 2 ) Dementsprechend ist Besserung 
der Kreislaufverhältnisse die Behandlung der Wahl. Die Tatsache der 
Erleichterung der Herzarbeit bei Ruhe kommt auch bei nicht hydropischen 
Herzkranken in der Mehrausscheidung von Harnwasser und harnfähigen 
Substanzen in der.Nacht 3 ) und der Verminderung der renalen Wasser- 
und Salzausscheidung unmittelbar nach dem Aufstehen 4 ) zum Ausdruck. 
Geringe Oedembildung verschwindet allnächtlich und auch bei starken 
Hydropsien gelingt die Entwässerung nicht selten allein durch Ruhe, wie 
dies ja häufig beschrieben worden ist. 5 ) Bettruhe ist deshalb Vor¬ 
aussetzung jeder entwässernden Behandlung. Bei manchen Fällen 
mag die Kombination mit hydrotherapeutischen Methoden zum Ziele 
führen. 6 ) Schwerere Fälle bedürfen aber noch anderer unterstützender 


J ) Realencyklopaedie d. gesamten Heilkunde, 10, 439 u. folg, 3. Aufl. (1896). 

2 ) Klemensiewicz, Krehl-Marchand, Allgem. Path., 2, 1. 

Volhard, Mohr-Staehelin’s Handbuch, 3, 1250. 

3 ) Quincke, Arch. f. exp. Path. u. Pharm , 32, 211. 

4 ) Loeb, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 84, 579. 

5 ) z. B. Mackenzie, Lehrbuch der Herzkrankheiten 1910, 190. 

Zangger, Korresp.-Bl f. Schweizer Ärzte 1895, Nr. 20. 

Krehl, Deutsch Archiv f. klin. Med., 128, 166 (1919). 

,; ) Strasser, Handbuch der klin. Hydro-, Balneo- u. Klimatotherapie (Berlin 
und Wien, 1920), klin. Hydrotherapie, 231. 
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Maßnahmen. Wählt man hierzu das Nächstliegende, Digitalis per os, 
so sieht man ja häufig raschen, vollen Erfolg, und zwar oft schon nach 
so kleinen Gaben, daß der diuretische Effekt von mancher Seite ent¬ 
sprechend experimentellen Erfahrungen*) durch spezifisch harntreibende 
Wirkung des Mittels erklärt wurde. 2 ) Andere Kranke wieder entwässern 
nur auf starke Dosen, speziell bei Vorhofsflimmern sind häufig erst große 
Gaben voll wirksam. 3 ) Bei gewissen Fällen schließlich muß man Geduld 
haben, doch kann auch nach längeren Tagen oraler Digitalisbehand¬ 
lung das Ziel der Entwässerung noch erreicht werden. So trat bei zwei 
Fällen von Szinnyei 4 ) der diuretische Erfolg bei der Dosis von 1,8 
und 1,5 g Digipurat erst am 6. bzw. 7. Tage ein. 

Diese letzte Erfahrung der Wirksamkeit erst protrahierter Gaben ist 
wichtig und sehr zu berücksichtigen, weil sie zweifellos den Schlüssel zur 
Erklärung rpancher unwirksamen Digitalis-Behandlung bietet. Wichtig ist 
sie auch wegen der Frage Nierengefäß-verengenden Dig.-Effektes. Ver¬ 
sagen mehrtägiger Digitalisdosen, event. auch eines gleichzeitig gereichten 
Diureticums schließt spätere Wirkung noch nicht aus und darf deshalb 
nicht ohne weiteres auf der Diufese entgegenarbeitende, renale Gefäß¬ 
konstriktion bezogen werden, wie es gelegentlich geschieht. 

Bevor ich mit der Besprechung der Oedembekämpfung fortfahre, ist 
es zweckmäßig hier kurz über die Dig.-toxische Gefäßwirkung zu 
berichten, da ihr event. Einfluß noch wiederholt Gegenstand der Erörterung 
sein wird. 

Es ist der exp. Pharm, seit langem gut bekannt, daß große Dig.- 
Dosen die Gefäße, speziell die Nierengefäße bis zum Versiegen der Harn¬ 
sekretion verengern. Die Studien des Gottlieb’sehen Institutes, vor 
allem die Arbeiten von Kacztan 5 ), Fahrenkamp'’) und Joseph 7 ) 
haben des weiteren bewiesen, daß Nierengefäßerweiterung und -Verengerung 
auch bei den in der Krankenbehandlung gebräuchlichen Digitalisdosen in 
Betracht gezogen werden muß. Die Beobachtung ungünstiger Beein¬ 
flussung der Angina pectoris bei Digitalisanwendung, klinischerseits meist 
auf toxische Koronarverengerung bezogen, spricht in gleichem Sinne. 
Hierzu kommt nun noch, daß Schlayer 8 ) auf Grund tierexperimenteller 
Erfahrungen bei Erkrankung der .kleinen Nierengefäße — und diese be¬ 
steht ja bei vielen Fällen sekundärer Herzinsufficienz — eine Über¬ 
empfindlichkeit der Nierengefäße annimmt. Schließlich hat Hedinger 9 ) 
gerade nach kleinen Dig.-Dosen bei experimentellen Nephrosen um das 
mehrfache stärkere diuretische Wirkung beobachtet als bei normalen Tieren, 

*) Jonescu und Loewi, Arch. f. exp. Path. u. Pharm, 59 (1908). 

Schubert, Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 12. 

‘-) z B. Atlard, Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 17. 

Hirschfeld, ebenda, 1915, Nr. 36. 

:i ) Naunyn, gesammelte Abhandl. 1909, S. 980/81. 

Wenckebach, Die unregelmäßige Herztätigkeit (Leipzig und Berlin 1914), 
S. 126. 

4 ) Therap. Monatshefte (1910), Nr. 8, Fall 12 und 2. 

ä ) Arch. f. exp. Path u. Pharm , 63 (1910). 

6 ) Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 65 (1911). 

7 ) Arch. f exp. Path u. Pharm, 73 (1912). 

8 ) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 102 (1911) 

9 ) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 100 (1910) 
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und Thacher 1 ) fand im Tierversuch bei akuter, kardialer Stauung lang¬ 
dauernde Kontraktion der Nierengefäße. Schlayer und Hedinger 2 ) 
haben denn auch die speziell bei oligurischen Schrumpfnieren starke 
Diuresewirkung kleiner Digitalis- und Diuretindosen als Ausdruck einer 
Gefäßüberempfindlichkeit bezeichnet. 

. Gegen die Auffassung Schlayer's, der Funktionsart der Schrumpf¬ 
niere liege renale Gefäßüberenipfindlichkeit zu Grunde, sind Einwände 
erhoben worden. 3 ) Auch den Beobachtungen Schlayer’s und Hedinger’s 
gegenüber wurde andere Auffassung geltend gemacht. 4 ) Es ist indessen 
nicht notwendig hierauf einzugehen, denn mit der erwähnten Feststellung 
der klinischen Bedeutung Nierengefäß-verengender Digitaliswirkung ist 
auch gesagt, daß die renalen Arterien bald weniger, bald stärker an¬ 
sprechen, kurz Digitalis-überempfindlich sein können. Fraglich kann zu¬ 
nächst nur erscheinen, ob hierbei mehr die Fälle mit beginnender und 
fortgeschrittener Arteriosklerose in Betracht kommen, wie dies Päßler 5 ), 
A. W. Meyer 6 ), Schrenk 7 ) und Romberg 3 ) auf Grund klinischer, im 
einzelnen -nicht näher mitgeteilter Erfahrungen annehmen, oder ob schon 
die Tatsache der Stauung im Nierenkreislauf genügt, eine Möglichkeit auf 
die Romberg 9 ) mit Rücksicht auf die Ergebnisse'Thacher’s hinweist; 
beides ist natürlich kein Gegensatz, beide Bedingungen werden sich oft 
kombinieren, sie zu trennen, wird dann meist unmöglich sein. Praktisch wich^ 
tiger ist darum die Frage, ob sich Digitalis-toxische Nierengefäß-Verenge¬ 
rung der Therapie häufig hindernd in den Weg stellt, oder ob es sich 
um ein seltenes, klinisch weniger bedeutsames Vorkommnis handelt. Es 
wird in folgendem Gelegenheit sein, wiederholt auf diese Frage zurück¬ 
zukommen. Ich fahre deshalb mit der Besprechung entwässernder Maß¬ 
nahmen fort. . 

Es war davon die Rede, daß Digitalis per os mitunter in großer 
Dosis gegeben werden muß, soll die Kreislaufinsufficienz behoben, be¬ 
stehende Oedeme beseitigt werden, und daß in andern Fällen dieser 
Effekt erst erzielt wird, wenn sonst rasch wirkende Gabengrößen längere 
Zeit gegeben werden. Es kommen nun aber auch zahlreiche, besonders 
chronische kardiale Kompensationsstörungen zur Beobachtung, bei denen 
die stomachale Digitalisbehandlung völlig erfolglos ist. Dies Versagen 
mag nicht selten durch Unterdosierung bedingt sein, wie sie die Zer¬ 
störung der Digitaliskörper durch die Salzsäure des Magensaftes 10 ) und 
Resorptionsverzögerung durch Stauungskatarrh des Magen-Darmkanales 
zur Folge haben kann. Bei den meisten derartigen Fällen ist es aber 
die mehr oder weniger völlige Verhinderung des Übertrittes der Digitalis- 


] ) Deutsch. Arch. f. klin. Med, 97 (1909). 

2 ) Münch. Med. Wochenschr. 1912, Nr. 20, Beihefte zur med. Klinik 1912, Heft 9. 
3 ; Asch off, Verhandl. aus dem Gebiet d. Mil-San.-Weserts, 65 (1916). 
Volhard 1 c. S. 1203-1206. 

*) A. Heineke, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 13t), 78 u. 79 (1919). 

'•>) Volkmanns Sammlung klin. Vorträge Nr. 408, S. 545 (1906). 

«) Die Digitalistherapie, Jena 1912. 

7 ) Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 53. 

*) Deutsch, med. Wochenschr 1912, Nr. 23. 
u ) Münch, med. Wochenschr. 1913, Nr. 1. 
w ) Cloetta, Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1919, Nr. 32. 
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Substanzen in die Blutbahn infolge starker, mitunter initialer 1 ), hepatischer 
Stauung 2 ), die die orale Medikation wirkungslos macht. 

Diese Verhältnisse müssen auch bei der Beurteilung diufesehemmen- 
der Digitalis-Wirkung bedacht werden. So ist es z. B. nicht gerecht¬ 
fertigt, einem hochwirksamen Mittel (Strophena) schon deshalb weil es 
intravenös oder intramuskulär injiziert, stark diuretisch wirkt 3 ), geringere 
vasokonstriktorische Wirkung auf die Nierengefäße zuzuschreiben als der 
Digitalis. In vielen Fällen wird die stärkere Harnflut eben lediglich durch 
Ausschaltung des Resorptionshindernisses bedingt sein. 

Die besprochenen Verhältnisse hatten ja neben anderem dazu gedrängt, 
der oralen Digitalisbehandlung andere Medikationsformen zur Seite zu 
stellen. Manche Schwierigkeiten ließen sich durch Herstellung gereinigter 
Präparate freilich vermindern. Bei einzelnen Kranken führte auch ein 
Wechsel des Medikamentes, z. B. Ersatz der Digitalis durch Cymarin oder 
Scilla maritima noch zum Erfolg der Entwässerung 4 ). Es bleiben aber 
genug bei oraler Therapie vollkommen refraktäre Dekompensationen übrig. 

Für solche Fälle, speziell die mit hepatischer Stauung, hat Cloetta 5 ) 
vor kurzem wieder rectale Anwendung empfohlen. In der Literatur 
findet man manche Beispiele guter Wirksamkeit dieser Behandlungsform, 
die den Leberkreislauf umgeht, nach völligem Versagen der stomachalen 
Medikation 6 ). Ein Beispiel vorübergehender Wirkung auf die Diurese 
zeigt auch Fig. 1*) am 21. 4.; Digitalis per os hatte hier längst versagt. 

Ein anderer Weg parenteraler Behandlung ist die subkutane und 
intramuskuläre Injektion. Speziell wurde Digifolin, Cymarin und 
Strophena hierzu empfohlen und die Überlegenheit gegenüber oraler 
Behandlung betont. Prompte Entwässerung auf einmalige, subkutane 
Digifolingabe nach vorhergehendem Versagen aller Diuretica und Cardiaca 
per os teilt z. B. Friedeberg 7 ) mit. 

Wie die rectale Zufuhr zwar dem Leberkreislauf ausweicht, durch 
den Stauungszustand der Gefäße des unteren Darmabschnittes, wohl auch 
durch sekundäre Reizzustände der Schleimhaut aber doch ungünstig be¬ 
einflußt werden kann, so bringt periphere Stauung auch dem Übergang 
subkutaner und selbst intramuskulärer Digitalis-Depots in die Blutbahn 
gewisse Hemmungen. Völlig unabhängig von dieser Erschwerung eben 
durch das zu bessernde Leiden, unabhängig auch von der Abschwächung, 
die das Herzmittel auch unter besseren Kreislaufverhältnissen durch den 
mehr oder weniger .langsamen Ablauf der Resorption erfährt, ist lediglich 
die intravenöse Injektion. Sie garantiert, daß die volle Dosis, von 

x ) Heß, Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 19. 

2 ) Fraenkel, Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 6 u. 7. 

Schrenk.l. c. 

Januschke , Gesellsch. f. innere Med. u. Kinderheilkunde, Wien, 2. 5. 12. 

Thorspecken, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 110, Fall 3 (1913). 

Gottlieb und Ogawa, Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 42 u. 43. 

3 ) Modrakowski, Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1915, Nr. 19. 

4 ) z. B. von Noorden, Therap. Monatshefte 1916, Nr. 1. 

Kraemer, Münch, med. Wochenschr. 1909, Nr. 45. 

Mendel, Therapie der Gegenwart 1918, Nr. 1. 

5 ) 1. c. 

c ) z. B. Eichhorst, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 118 (1906). 

E. Meyer, Arch. f. Gynäk., 107,.2. 

7 ) Deutsche -med. Wochenschr. 1914, Nr. 17. 

*) Die Figuren kommen erst in der Fortsetzung zum Abdruck. 
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Zufälligkeiten unabhängig, an das Herz herantritt, zugleich aber auch, 
daß eine höhere Konzentration des Mittels im Blut erreicht wird. Diese 
ist aber wesentlich mitbestimmend für die Herzwirkung 1 ). Edens 2 ) 
empfiehlt intravenöse Therapie deshalb abgesehen von den Fällen mit 
Resorptionsbehinderung speziell auch dann, wenn es gilt die systolische 
Herzarbeit zu heben. Daß es gelingt diesem Erfordernis durch intra¬ 
venöse Gabe gerecht zu werden, bedingt nach seiner Auffassung häufig 
den therapeutischen Erfolg. So wurde Digitalis per os in einem Falle 
wohl resorbiert, denn es kam am 9. Tag zu Bjgeminie, diuretische Wir¬ 
kung und Besserung blieb aber aus. Dagegen wirkte Strophantin intra¬ 
venös stark diuretisch, lange bevor Bigeminie eintrat. 

Hier bleibt vielleicht noch die Frage offen, ob die Digitalis- und 
Strophantin-Wirkung ganz identisch ist, hier wirklich nur quantitative 
Differenzen eine Rolle spielen, auch könnte man wieder einwenden, die 
konstriktorische Nierengefäßwirkung der Digitalis sei eben stärker wie die 
des Ströphant ins. Eine sichere Antwort ist im einzelnen Falle hierauf 
wohl nicht zu geben. 

Welches nun auch die jeweilige Ursache der prompten Wirkung 
intravenöser Behandlung sein mag, so viel steht fest, daß sie nicht nur 
relative Kompensation, Beseitigung der Schlafstörung und des kardialen 
Asthmas usw. 3 ), sondern bei nicht wenigen Fällen auch die Ausscheidung 
retinierten Wassers und Salzes erreicht, bei denen Digitaliszufuhr auf 
anderm Weg, speziell durch den Magendarm völlig versagte. 4 ) Oft ist 
sie zugleich die einzige Methode, einen stationären Zustand zu erzielen 
und das Wiederauftreten der Hydropsie zu verhindern. 

Bei Vorhofsflimmern ist vor der intravenösen Medikation gewarnt 
worden. 5 ) Man wird hier der Möglichkeit plötzlicher starker Verlang¬ 
samung der Kammerschlagfolge durch Wahl kleiner aber dafür häufigerer 
Doserv Rechnung tragen müssen. Auf die intravenöse Behandlung, speziell 
auch mit Strophantin ganz verzichten, hieße hier aber zugleich auch 
manchem schönem Erfolg entsagen. 6 ) So wurde ich dieser Tage zu einem 
62Jährigen Patienten mit Arhythmia irregularis perpetua der langsamen 
Form, Hydrothorax, starkem Oedem und schwerem nächtlichem Asthma 
gerufen, weil der Zustand trotz Diuretin, Inf. folg. Dig. und Digipurat per 
os in mehrtägiger reichlicher Dosis völlig unerträglich geworden war. 
Die erste intravenöse Strophantingabe von nur 0,3 mg brachte den lang¬ 
entbehrten Schlaf und reichliche Diurese von 2 Liter. Am nächsten Tage 
wurde sie durch das vorher unwirksame Diuretin (4,0) und Milchdiät noch 
gewaltig gesteigert: unter leicht urämischen Erscheinungen kam es zur 
Ausscheidung von 9 1 Urin. Die Entwässerung hätte sich auf andere 
Art gewiß auch einleiten lassen, der Fall zeigt aber in auffälligster Weise, 
wie enorm die Wirkungsdifferenz stomachaler und intravenöser Digitalis- 
Gaben sein kann, auch wenn keine hepatische Stauung besteht. Vorhofs¬ 
flimmern mag deshalb Veranlassung zu vorsichtiger Dosierung sein, es 


*) Grünwald, Arch. f. exp. Path. u. Pharm, 68 (1912). 

2 ) Die Digitalisbehandlung (Berlin und Wien 1916), S. 27 u 30. 

3 ) A. Fraenkel, Therapie der Gegenwart, 1914, Heft 5. 

4 ) von den Velden, Münch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 44. 
ö ) Fahrenkamp, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 120, 47 (1916). 
,! ) siehe auch Frey, Berl. klin. Wochenschr., 1917, Nr. 37. 





sollte aber die Nutzbarmachung voller Dig.-Wirkung, "wie sie nicht selten 
nur die intravenöse Methode garantiert, selbst bei langsamer Kammer¬ 
schlagfolge nicht verhindern. Bemerkt sei, daß im gegebenen Fall die 
Ventrikelfrequenz zwar zunächst von 60 auf 42 absank, dann aber, wohl 
infolge besserer Reizleitung bei ausgiebigerer Durchblutung des Herz¬ 
muskels 1 ) wieder auf 78—84 anstieg. 

Wichtig und beachtenswert ist auch bei der direkten Einführung der 
Digitalis in die Blutbahn das Folgende: Eine gewisse günstige Beein¬ 
flussung der Beschwerden ist selbst bei den schwersten Fällen kaum je zu 
vermissen. Sie ist meist unmittelbar nach Injektion des Strophantins z. B., 
des Mittels, das sich mir am besten bewährt hat, vorhanden. Dagegen 
bedarf es, wie bei der Behandlung per os, so auch bei der intravenösen 
Methode hie und da längere Zeit konsequenter Fortsetzung der Therapie, 
ehe eine diuretische Wirkung eintritt. So teilt Edens 2 ) einen, Fall 
schwerer Insufficienz mit Oedem und Ascites mit, bei dem erst nach 
13 Tagen und 7 Strophantin-Einspritzungen Entwässerung erzielt wurde. 
Bei Herzinsufficenz infolge akuter Nephritis sah Roder bürg die Harn¬ 
flut ebenfalls erst nach der 5. und 6. Strophantin-Injektion in Gang kommen 
und betont deshalb, die Behandlung dürfe hier nicht vorzeitig abgebrochen 
werden. Das gilt aber wie gesagt nicht nur für Fälle solcher Art; mit 
einer Verengerung der Nierenarterien ist deshalb noch keineswegs zu 
rechnen, wenn der diuretische Erfolg nach 2—4 intravenösen Strophantin¬ 
gaben ausbleibt. 3 ) Daran ändert auch nichts, wenn gleich nach der ver¬ 
geblichen Einspritzung Diuretin eine Harnflut bringt. Denn die Angriffs¬ 
fläche beider Mittel ist eine verschiedene, worüber noch zu sprechen seih 
wird, und so ist es kein Wunder, daß auch das Umgekehrte recht häufig 
vorkommt, etwa wie in von Noordens Fall 4 ) Diuretin versagt, intra¬ 
venöse Injektion von Cy marin dagegen die Diurese bringt. Über prompte 
diuretische Wirkung intravenöser Digitalis-Medikation nach Versagen der 
Diuretica berichten ja zahlreiche Veröffentlichungen. 

Es ist hier am Platze, noch weitere Bemerkungen über die Frage der 
Hemmung therapeutischen Digitalis-Erfolges durch konstriktorische 
Gefäßwirkung einzuschalten. Besonders schwierig ist die Beurteilung 
dieser Frage oft anch bei den Fällen mit plötzlicher Unterbrechung der 
Diurese. A. W. Meyer 5 ), Schrenk 6 ) und Romberg 7 ) stellten hier 
ohne nähere Mitteilung von Einzelheiten die toxische Gefäßwirkung in 
den Vordergrund. Edens 8 ) hat aber mit Recht betont, ein Mittel er¬ 
reiche eben nur, was der Dosis und der Reaktionsfähigkeit des Körpers 
entspreche. 9 ) Ein Absinken anfänglicher Diurese, wie es z. B. die Figur 2*) 
zeigt, ist deshalb wohl nicht als solche Diureseunterbrechung zu be¬ 
zeichnen. In der Tat kann man ja, wenn bei diuretischem Digitalis-Erfolg 
trotz Weitergabe des Mittels bis über die Höhe der Diurese hinaus ein 

*) siehe Edens 1. c. S. 66 u. 127. 

2) 1. c. S. 29. 

3 ) Roderburg, Münch, med. Wochenschr. 1920, Nr. 6, Fall 4. 

4 ) Therap. Monatshefte, 1916, S. 15. 

6 ) 1. c. 
e) 1. c. 

7 ) Münch med. Wochenschr. 1913, Nr. 1. 

») 1. c. S. 143. 

9 ) siehe auch Hirsch, Penzold-Stinzing, 3, 352 (1910). 

*) Die Figuren kommen erst in der Fortsetzung zum Abdruck. 
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Absinken der Harnmenge eintritt, durch wirksamere Applikationsweise 
oder ein stärker wirkendes Digitalispräparat mitunter eine neuerliche Harn¬ 
flut erreichen.’) Bei anderen Fällen lang bestehenden Anasarcas klingt 
die Diurese deshalb rasch ab, weil, wohl infolge der starken Dehnung 
des Unterhautzellgewebes, nur ein Teil des retinierten Wassers mobilisierbar 
ist. Erst langdauernde Massage und Schwitzprozeduren usw. werden der 
Schwellungen allmählich Herr. 

Bei einzelner! näher mitgeteilten Fällen angeblich toxischer Harnsperre 
müssen noch andere Einwände erhoben werden. Bei den beiden Fällen 
Withering's 2 ) handelte es sich in der Tat um Vergiftungsfälle. Der 
2. Fall Jarisch’s 3 ) ist nicht' sicher verwertbar. Solch plötzliche Ver¬ 
schlechterungen sind gerade bei der luetischen Aorteninsufficienz mit ihrer 
in einem hohen Prozentsatz der Fälle starken Beteiligung des Koronar¬ 
einganges 4 ) nichts seltenes. Auch die Möglichkeit schlechter Beeinflussung 
des Kreislaufes durch Digitalis ist bei Schlußunfähigkeit der Aortenklappe 
nicht ausgeschlossen. Zudem hatte der ödematöse Kranke vor dem Ver¬ 
siegen der Diurese, das Jarisch auf die gleichzeitige Digitalis-Ordination 
bezieht, dauernd ca. 5 1 Harnmenge, der Kreislauf war also sehr über¬ 
lastet worden. Zurhelle’s 5 ) Fal) sieht viel mehr nach vollkommener Ent¬ 
wässerung unter überschießender Harnflut mit nachfolgender Einsparung 
aus. Dies kommt wie beim einmaligen und mehrtägigen Trinkversuch, 
wie bei der Salzdiurese und dem Schwinden von Inantionsoedemen auch 
bei der Wirkung starker Diuretica und der Entwässerung kardialer Oedeme 
vor. 6 ) So bleibt eigentlich als beweisend nur Jarisch’s erster Fall, bei 
dem unter einer allerdings selbst unter Berücksichtigung der geringeren 
Wirksamkeit des Infuses recht erheblichen Dosis prompt starke Diurese- 
Hemmung erfolgte, während anschließende schwache Gaben gut harn¬ 
treibend wirkten. Hiermit stimmt noch eine Beobachtung von Schubert 7 ) 
über das Versagen sehr großer, intravenöser Cymarindosen und nach¬ 
folgende Entwässerung durch kleine Gaben überein. Schließlich sah 
Bonsmann 8 ) erst harntreibende Wirkung, nachdem intravenöse Cymarin- 
injektionen von 0,01 ausgesetzt wurden. 

Ausführlich mitgeteiltes Beweismaterial klinischer Bedeutung gefäß¬ 
verengender, diuresehemmender Digitaliswirkung ist - somit noch recht 
gering und es ist verständlich, daß maßgebende Autoren die klinische 
Bedeutung der Diuresehemmung durch Digitalis ganz ablehnen oder doch 
die Ansicht vertreten, Digitalismißerfolge seien im ganzen eher auf Unter¬ 
dosierung und unrichtige Anwendungsmethode als auf zu kohe Dosen 
zu beziehen. 9 ) 

Die Tatsache, die zu dieser Abschweifung, zur Besprechung der 
Fälle, deren Verlauf als Folge der Dig.-Vasokonstriktion gedeutet wurde, 

») z. ßTweiß, 1. c, Fall 2. 

'-) Abhandlung vom roten Fingerhut, Leipzig, 1786. (Fall 119 u. 144 ) 
a ) Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 52. 

4 j Stadler, Die Klinik der syphilit. Aortenerkrankung, Jena, 1912, S. 74. 

5 ) Therap. Monatshefte 1913, S. 488, Fall 6. 

°) Lit. siehe bei A. Heineke 1. c. 87 u. 88 und Jansen, Deutsch. Arcli. f. 

klin. Med., 131, 58, 62 u. 66 (1920). 

7 ) Deutsch, nied. Wochenschr. 1913, Nr. 12. 

**) Deutsch med. Wochenschr. 1414, Nr. 1. 

,J Edens 1. c. S. 151, Fraenkel,Volhard, Münch, med. Wochenschr. 1917, 

Nr. 1. E. Meyer 1. c. 
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Veranlassung gab, die Tatsache gelegentlichen Versagens einzelner, guten 
Diureseerfolges gehäufter, intravenöser Dosen führt noch zu einem andern 
Hinweis. Es ist wiederholt auf die diagnostische Bedeutung der 
Strophantin-Injektionen in die Vene zur Abgrenzung der ver¬ 
schiedenen Oedemformen aufmerksam gemacht worden. Eingeschränkt, 
wird diese Diagnose ex juvantibus indessen dadurch, daß auch die kardiale 
Komponente. renaler Oedeme infolge einer Digitalis-Medikation ausge¬ 
schwemmt werden kann.’) . Auch sahen Schittenhelm und Schlecht 2 )' 
unter Digitalis Beeinflussung des Inanitionsoedems, Ealta 8 ) unter Stro¬ 
phantin rasches Schwinden des Natron-Oedems bei Diabetes (7 V 2 mg, 
10 Pfund unter Diurese in 5 Tagen). Vor allem ist es aber natürlich 
im gegenteiligen Falle, im Falle des Versagens intravenöser Behandlung, 
ein mißliches Ding, Schlüsse auf die Aetiologie des Oedems zu ziehen, 
das Vorkommen der Spätdiurese ist eben auch in dieser Beziehung sehr 
beachtenswert. 

Die Schwierigkeiten wachsen noch, wenn es sich um die Beurteilung 
jener, wie sich später herausstellt, kardialer Hydropsien handelt, die auf 
intravenöse Digitalis-Therapie überhaupt nicht oder nur vorübergehend 
und schwach mit Diurese reagieren. Hier ist dann, wie schon Kottmann 4 ) 
betont, lediglich das Empfinden des Kranken diagnostisch verwendbar, bei 
der Häufigkeit sekundärer Herzinsufficienz freilich ein recht unsicheres 
Kriterium. 

Ich spreche hier nicht von den Herzkranken, bei denen die letzte 
Reserve des Flerzens völlig erschöpft ist und keinerlei Behandlung mehr 
zu helfen vermag. Gemeint sind vielmehr jene nicht so seltenen, ein¬ 
leitend schon erwähnten Fälle von Herzwassersucht, bei denen die Digi¬ 
talis-Behandlung allein, auch in ihrer wirksamsten Form zunächst mehr 
oder weniger vollständig versagt, andere Maßnahmen und Mittel aber zum 
Ziele der Entwässerung führen. Die intravenöse Digitalis-Therapie erreicht 
wohl oft Besserung speziell der Schlafstörung, auch die Atmung wird 
freier als vielleicht seit Wochen, Bettbehandlung damit wesentlich erleichtert, 
Harnflut und - entscheidender Umschwung bleiben aber völlig aus. Erst 
wenn unterstützende Mittel und Maßnahmen Ausschwemmung der Oedeme 
und Höhlenergüsse erreicht haben, kommen die Herzmittel wieder voll 
zur Geltung und dann wird oft noch leidliche Kompensation selbst auf 
längere Zeit hinaus erzielt (z. B. Figur 1 u. 2*). 

Fraenkel 5 ) hat bei derartigen Fällen seinerzeit die Annahme eines 
kardialen Oedems abgelehnt, oder doch das Vorherrschen renaler Kompo¬ 
nente in Erwägung gezogen, während Romberg 0 ) auf die Möglichkeit 
hinwies, das Ausbleiben der Harnflut oder rasche Abklingen initialer 
Digitalis-Diurese sei auf toxische -Gefäßverengerung zu beziehen; die 
Gefäß-erweiternde Wirkung geeigneter Diuretica paralysiere diese und so 
erkläre sich der gute Erfolg kombinierter Behandlung. 

J ) Guggenheimer, Deutsche med. Wochenschrift 1919, Nr. 9. 

-) Die Oedemkrankheit (Berlin und Wien 1919). . 

:t ) Die Mehlfrüchtekur bei Diabetes mellitus, Berlin-Wien 1920. 

4 ) Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1907, Nr. 10. 

ä ) Arch. f. exp. Path. u. Pharm 57, 1 u. 2, Fall 12, Supplement Band „Schmiede¬ 
berg Festschrift* 1908, 188, Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 6 u. 7. 
c ) 1. c. 

*) Die Figuren kommen erst in der Fortsetzung zum Abdruck. 
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Der Auffassung Fraenkel’s wird man nur dann beipflichten können, 
wenn hier unter «renal" nicht eine hydropische Nierenerkrankung, sondern 
die Folge schwerer Stauungsriiere zu verstehen ist; hiermit-wäre der gute 
Erfolg anschließender Theocin-Medikation dann gut in Einklang zu 
bringen. Der Annahme Romberg’s steht wenigstens bei den Strophantin¬ 
refraktären Fällen m e i n e s Materials ebenfalls manches entgegen. Einmal 
daß trotz gleichzeitiger, intravenöser Digitalistherapie auch, ein anderes, 
nicht Nierengefäß-erweiternd wirkendes Mittel, z. B. Harnstoff oder Kalomel 
usw. die Diurese anregte und daß diese Diurese wieder ablief ohne durch 
große, intravenöse Digitalisgaben beeinflußt zu werden. Beispiele zeigen 
Figur 1, 2 und 3*); die Strophantin-Injectionen waren mit Rücksicht auf 
die plötzlichen Todesfälle während der Kalomel- Diurese *) gegeben worden, 
Herzmittel sind hier zweckmäßig, auch wenn sich die Harnflut ohne sie 
einstellt. Des weiteren beobachtete ich immer wieder, daß hohe Digitalis- 
Dosen auch nach Ablauf der Diurese die Urinausscheidung nicht unter¬ 
brechen, vielmehr am besten geeignet sind das Wiederauftreten von 
Oedemen zu verhindern. (Figur 1 und 2.*) Dieses Verhalten wäre bei 
Gefäßüberempfindlichkeit und Vasokonsttiktion infolge von Arteriosclerose 
schwer verständlich, da die Arterienerkrankung ja unverändert bestehen 
bleibt., Besser zu erklären wäre es'freilich, wenn man die Stauung als 
Ursache der Neigung zu toxischer Oefäßverengerung betrachtet, die venöse 
Stauung wird ja durch die Entwässerung weitgehend behoben. Die ersten 
oben angeführten Argumente machen aber auch dieser Annahme Schwierig¬ 
keiten. 

Nach dem mir zur Verfügung stehenden Material muß ich sagen, 
noch nie sichere Beweise Digitalis-toxischer Vasokonstriktion als Ursache 
des Versagens diuretischer Digitaliswirkung erlebt zu haben. Meine Be¬ 
obachtungen brachten mir stets die Deutung näher, das Herzmittel habe 
trotz oft deutlicher Herzwirkung nicht genügt, die erhöhten Widerstände, 
speziell auch des Nierenkreislaufes ganz überwinden zu lassen. Erst zwei 
auf den gleichen Effekt abzielende Maßnahmen führen dann zum Erfolg. 
Im Sinne solcher Summationswirkung spricht auch, daß in Fällen, in denen 
das Herzmittel versagt hatte und auch die harntreibende' Wirkung nach¬ 
folgender Diuretica ausgeblieben, rasch abgeklungen oder doch keine volle 
gewesen war, die Kombination der Xanthinderivate mit Herzmitteln zu 
starkem, diuretischem Effekt führen kann. Dies zeigt z. B. der oben er¬ 
wähnte Fall Zurhelles am 16. und 25. April und Figur 82 von Edens 
am 7. Juni. Diese meiner Erfahrung entsprechende Auffassung, zu der 
ja auch die Kenntnis der erwähnten Fälle von Spätdiurese logischer 
Weise drängt, deckt sich mit der Volhard’s 2 ) und Eden’s 3 ). Ich 
muß die klinische Bedeutung Digitalis-toxischer Oefäßverengerung dem¬ 
nach für gering halten, solange nicht ausführlichere Mitteilungen häufigeres 
Vorkommen beweisen. — 

Die bisherige, etwas schematisierende Übersicht über verschiedene 
Formen entwässernder Behandlung mit Herzmitteln allein bedarf noch 
einer Vervollständigung. Wie schön bei der oralen Medikation erwähnt,, 

z. B. Simons, Jahrb. d. Hamburg. Staatskrankenanstalten 13 (1908). 

Volhard, 1. c. S. 1255. 

2 ) Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 1, 1. c. S. 1256, 1278. 

3 ) 1. c. S. 143. 

*) Die Figuren kommen erst in der Fortsetzung zum Abdruck. 
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ist ein Wechseln des Präparates auch bei den anderen Anwendungs¬ 
formen, speziell der intravenösen, hie und da von Erfolg begleitet. 1 ) Es 
ist in den einzelnen Fällen oft schwer zu entscheiden, ob jiierbei Zu¬ 
fälligkeiten, bessere Reaktionsfähigkeit des Herzens und der Gefäße, Sum¬ 
mation des zweit verwandten Mittels mit dem ersten, Gefäßwirkung und 
vor allem die Dosierung die maßgebende Rolle spielen oder ob tatsächlich 
eine spezifische, höhere Wirksamkeit des betreffenden Präparates in Betracht 
zu ziehen ist. Noch ein anderer Punkt ist hier zu erwähnen. Die subkutane 
Injektion wurde gelegentlich effektvoller als die intravenöse Einverleibung 
der gleichen Menge gleichen Mittels gefunden. 2 ) Ein Beispiel guten Er¬ 
folges rectaler Gaben bei vorhergehendem Versagen intravenöser Injektion 
bringt Figur 1 (21. April). Schließlich erwähnt noch Volhard 3 ) das An¬ 
sprechen auf Digitalis per os, nachdem Strophantin intravenös wirkungs¬ 
los geblieben. war, als ein sehr seltenes Vorkommnis. — 

Bestrebungen den Kreislauf durch Änderung der Atemmechanik zu 
verbessern, möchte ich erst an dieser Stelle erwähnen. Es geschieht dies 
deshalb, weil die betreffenden Methoden gegebenenfalls geeignet sind die 
Digitalis-Behandlung wirksam zu unterstützen, vor allem aber, weil einzelne 
Fälle beschrieben wurden, bei denen sich die Wirkung der Cardiaca, 
wenigstens bei oraler Darreichung, erschöpft hatte, durch Anwendung der 
Kuhn'sehen 4 ) Saugmaske, bezw. der Al b recht 'sehen 5 ) kombinierten 
Unter- und Überdruckatmung aber doch noch ein guter, auch entwässern¬ 
der Erfolg erzielt wurde. Im allgemeinen wird man auf diese Maß¬ 
nahmen, wie auf die Bruns'sehe 6 ) Unterdruckatmung nun zwar zu¬ 
nächst nicht zurückgreifen, wenn es sich um die Beseitigung stärkerer 
kardialer Oedeme handelt. Es sei aber darauf hingewiesen, daß allmäh¬ 
liches Schwinden geringerer die Herzinsufficienz begleitender Schwellungen 
häufig beobachtet wurde, wenn es gelang durch eine der genannten 
Methoden Besserung der Kreislaufverhältnisse zu erreichen. — 

(Fortsetzung folgt.) 


Referate. 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Kisch, Bruno (Köln): Beiträge zur pathologischen Physiologie des 
Coronarkreislaufes. (D. Arch. f. kl. Med. 135, 28t, 1921.) 

. Die meisten der zahlreichen experimentellen Arbeiten über die Folgen 
des Verschlusses der Coronararterien beschränken sich auf die Beobachtung 


0 z. B. Weiß, I. c. Fall 2, Digalen-Digipan. 

Roder bürg, 1. c. Falt 1, Digipurat-Strophanthin. 

Hornung, Münch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 39, Stroph-Digitalysat. 
2 ) Zurhelle, 1. c. S. 482. 

Kottmann, Zeitschr. f klin. Med. 56 (1905). 
a ) 1. c S. 1164. 

4 ) Therap. Monatsh. 1910, Nr. 9. 

5 ) Therapie d Gegenwart 1912, Nr. 8 u. 9. 

«) Med. Klinik 1913, Nr. 42. 
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des Verhaltens der Ventrikeltätigkeit; Angaben über das Verhalten der nomo- 
topen Reizbildung, der Reizüberleitung, der Kontraktilität nach Coronarverschluß 
in der Zeit vor Eintritt von Flimmern sind nur spärlich. Die vorliegenden 
Untersuchungen befassen sich mit dem Verhalten der Vorhöfe und Kammern 
nach Coronarverschluß bei künstlich durchbluteten Säugetierherzen, bevor sie 
ins Flimmern geraten. 

1. Nach Abklemmung einer Coronararterie wird Kammeralternans be¬ 
obachtet, solange kein Kammerflimmern eintritt; dieser Alternans verschwindet 
nach Aufhebung der Abkleinmung. Er ist meist vorwiegend an der dem ab¬ 
geklemmten Gefäß gleichnamigen Kammer feststellbar. 

2. Am Hundeherzen ruft die Abkleinmung der linken Coronararterie 
Überleitungsstörungen hervor, die bis zur Dissoziation der Vorhof- und Ven¬ 
trikeltätigkeit führen können. Nach Lösung des Verschlusses nimmt das Ueber- 
leitungssystem rasch seine normale Funktion wieder auf. Diese Störung des 
Ueberleitungssystems tritt beim Hunde nur bei Abklemmung der linken Coro¬ 
nararterie auf, da das Atrioventrikularsystem sein eigenes Gefäßsystem besitzt, 
das von der Art. septi fibrosi versorgt wird und dieses Gefäß beim Hunde 
aus der linken Kranzarterie entspringt (beim Menschen aus der rechten). - 

3. Durch Verschluß einer Kranzarterie wird die Kontraktilität des gleich¬ 

namigen Vorhofes herabgesetzt. Durch den Verschluß der rechten Coronar¬ 
arterie (Hundeherz) wird die heterotope Reizbildung gefördert, die homotope 
gehemmt (Ursache: Versorgung des Sinusknotens durch rechte Coronararterie). 
Es scheint damit die Annahme berechtigt, daß beim Menschen beim Auftreten 
desPulsus irregularis perpetuus eine Verengerung (Arteriosklerose) der rechten 
Kranzarterie eine Rolle spielt. v. La nie za n (Plauen). 

de Bo er, S.: Kunstmatige en spontane rhythmewisselingen by het ont- 
bfoede kikkerhart. (Künstliche und spontane Rhythmenwechsel beim entbluteten 
Froschherz.) (Königliche Akademie der Wissenschaften in Amsterdam. Bericht 
der gewöhnlichen Versammlung der math. und phys. Abteilung vom 26. Juni 

1920, Teil 29, S. 206 und Proceedings Vol. 23, S. 552.) 

Wenn nach der Entblutung der Bruch 

- Dauer des totalen Refraktärstadiums*^ j 

Dauer einer Sinusperiode 

wird, entsteht der halbierte Kammerrhythmus. Man kann nun diesen Bruch 
verkleinern und so den normalen Kammerrhythmus zurückbekommen, wenn 
man den Zähler verkleinert oder den Nenner vergrößert. Die Verkleinerung 
des Zählers kommt zustande, wenn man eine kleine Kammersystole durch 
einen Induktionsschlag hervorruft; diese kleine Kammersystole verursacht ein 
kurzes Refraktärstadium. Die Vergrößerung des Nenners kommt zustande, 
wenn man den Sinus venosus abkühlt. 

Wenn der Bruch < 1, pulsiert die Kammer noch im normalen Rhythmus. 
Man kann diesen in den „halbierten“ überführen durch Erwärmung des Sinus 
venosus oder auch wenn man eine Kammerextrasystote hervorruft. In diesem 
Falle zwingt die vergrößerte und verbreiterte postkompensatorische Systole, 
die ein verlängertes Refraktärstadium verursacht, der Kammer den halbierten 
Rhythmus auf. 

Kammeralternans ist eine Zwischenform zwischen dem normalen und 
halbierten Kammerrhythmus. Man kann auch mittels eines Induktionsschlages 
den normalen Kammerrhythmus in Alternans und den Alternans in den hal¬ 
bierten Rhythmus überführen. 

Zur Verdeutlichung wurden Kurven der Experimente reproduziert. * v 

de B oer (Amsterdam). 

Gelera, M. (Genua): Un nuovo metodo per saggiare il potere coagulante 
del sangue. Alcune ricerche speciali eseguite su ammalati. (Rif. med. No. 7. 

1921. ) 

Die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wird mit Natrium citricum geprüft, 
das in verschiedener Abstufung (17 verschiedene Konzentrationen) zur An¬ 
wendung gelangt, während physiologische Kochsalzlösung zu Kontrollzwecken 
dient. Normales Blut gerinnt nur in den mit physiologischer Kochsalzlösung 
und den ersten 3 Verdünnungen angestellten Proben, während die stär¬ 
keren Lösungen von Natriumcitrat die Gerinnung behinderten. Auf diese Weise 
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wurde die Gerinnung des Blutes in einigen Fällen von Typhus, Pneumonie» 
Tuberkulose festgestellt. Es ergab sich, daß die Leukocytose im allgemeinen 
kein Maßstab ist für die Steigerung der Gerinnbarkeit, daß die Gerinnungs¬ 
fähigkeit aber abhängig ist von den Alexinwerten# Gallensäuren und Gallen¬ 
farbstoff beschleunigen die Blutgerinnung, während die Verarmung von Kalk¬ 
salzen (Tuberkulose) die Blutgerinnung verzögert. 

Sobotta (Braunschweig). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Schwensen, Carl: Klinische Beobachtungen betreffs Herzleiden bei 
Diphterie. (Kopenhagen 1921.) 

Die Untersuchungen wurden im „Biegdamshospital“ in Kopenhagen vor¬ 
genommen, wo nur akute epidemische Infektionskrankheiten behandelt werden. 
Diphtherien werden eingeteilt nach der Verbreitung deT Membranen in 
5 Gruppen, welche genau beschrieben werden. Die Resultate werden wie 
folgt zusammengefaßt: 

1. 568 Diphteriepatienten sind im Hinblick auf Vorkommen von Herzleiden 
untersucht worden; die Untersuchungen haben namentlich bei 180 Pa¬ 
tienten stattgefunden, welche an schwerer Diphterie litten. Außerdem 
hat man den Krankheitsverlauf an 8 Fällen beobachtet, bei denen im 
akuten Stadium der Tod erfolgte. 

2. Klinische Zeichen von akuter Myocarditis fand* man bei 17,25 v. H. aller 
568 Fälle und bei 75,42 v. H. der schwer angegriffenen. 

3. Die prozentweise Häufigkeit der Myocarditis stieg mit dem Grade der 
Diphterie. 

4. Bei allen tödlich verlaufenen Fällen, welche genauer untersucht wurden, 
fand man typische Anzeichen von Myocarditis. 

5. Im Verlaufe der Diphterie traten 2 scharf abgegrenzte Typen von Arrhyth¬ 
mie auf: 

a) eine „frühzeitige“ Form, welche durchschnittlich am 8. Krankheitstage 
auffrat. Sie begann als organischer Herzblock; der Puls wurde im Ver¬ 
laufe einiger Stunden bis einiger Tage mehr verschieden, bildete aber 
doch einen ganz bestimmten, leicht erkennbaren Typ. Alle diese 
Patienten starben im akuten Stadium. 

b) eine „späte“ Form, die sich darin äußerte, daß in 61,05 v. H. der schwer 
'angegriffenen Fälle, welche das akute Stadium überlebten, Extrasystolen 

vorkamen, welche durchschnittlich am 33,71 sten Tage auftraten. Unter 
den 563 Patienten, welche das akute Stadium überlebten, fand matl bei 
13,68 Extrasystolen. Von diesen Patienten starb keiner. 

6. Bei 4 Fällen zeigte die mikroskopische Untersuchung des Atrioventri¬ 
kularknotens und Bündels, daß das Leitsystem keine besondere Stellung 
einnahm, sondern im selben .Grade wie das umgebende Myocardium an¬ 
gegriffen war. 

7. Bei elektrocardiographischen Untersuchungen in der 5. Woche wurden 
— abgesehen von Extrasystolen in 3 Fällen — normale Verhältnisse bei 
31 Patienten mit Extrasystolen und muskulärer Mitralinsuffizienz^ fest¬ 
gestellt. 

8. Bei Nachuntersuchungen mindestens 2 Jahre nach dem Hospitalsaufent¬ 
halte wurden bei mehr als 2 /a der Patienten, welche sich zur Nachunter¬ 
suchung einstellten, ausgesprochene Zeichen eines chronischen Herzleidens 
vorgefunden. Bei einigen der Patienten, welche bei der Nachuntersuchung 
ein chronisches Herzleiden aufwiesen, waren während des Hospital¬ 
aufenthaltes nur schwache Anzeichen von Myocarditis vorhanden. 

Dr. Oigaard (Kopenhagen). 

Lenk, Robert: Als Herzerkrankung imponierendes Megakolon. (W. klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 11. 

Bei einem Patienten, der seit Jahren über Herzklopfen, Atembeschwerden' 
beim Treppensteigen und anderen körperlichen Anstrengungen klagte, fand 
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sich klinisch eine Verbreiterung der Herzdämpfung und ein systolisches Ge¬ 
räusch. Die ursprüngliche Annahme eines Vitium cordis wurde durch die 
Röntgenaufnahme, die ein Megakolon mit starker Hochdrängung des Zwerch¬ 
fells und Querlage des Herzens ergab, korrigiert. 

J. Neumann (Hamburg). 

b) Gefässe. 

Jastram (Berlin): Pseudoaneurysma der Subclavia. (Med. Gesellschaft 
Berlin, 9. 3. 21, ref. D. med. W. 47, 369, 1921.) 

Bei einem 22jährigen Soldaten mit einem verheilten Gewehrdurchschuß 
in der rechten Oberschlüsselbein-Schulterblattgegend fanden sich alle klinischen 
Symptome eines Aneurysmas der Subclavia, insbesondere hörte man unterhalb 
des lateralen Drittels des Schlüsselbeins ein lautes kontinuierliches Sausen. 
Nach Freilegung der Art. subclavia fand sich kein Aneurysma und das Sausen 
war nicht mehr zu hören. Nach Verheilen der Operationswunde trat das 
Sausen wieder auf. Ursache: Strorflwirbel, die durch Verziehen der Arterien¬ 
wand bedingt sind (?). v. Lamezan (Plauen). 

Kroetz (München): Zur Klinik der Periarteriitis nodosa. (D. Arch. f. 
kl. Med. 135, 311, 1921.) 

Ein 39jähriger, früher sehr gesunder Mann ohne hereditäre und konsti¬ 
tutionelle Belastung erkrankte V a Jahr nach einer klinisch und serologisch 
geheilten syphilitischen Infektion (Hg-Salvarsan) mit beiderseitiger Peronaeus- 
neuritis und hinziehender Pneumonie. Auch nach Abklingen derselben an¬ 
dauernd subfebrile Temperaturen. Zur Neuritis traten kolikartige Leibschmerzen 
ohne objektiven Befund. Unter andauernd zunehmender Blässe, ungewöhn¬ 
lich raschem Kräfteverfall und Uebergehen der anfangs leichten Nierenschä¬ 
digung in ein schweres Nierenleiden mit Hypertonie, trat nach 4 1 /*monatlicher 
Krankheitsdauer unter final auftretenden Schmerzen beiderseits des 2. Lenden¬ 
wirbels der Tod ein. Klinisch blieb der Fall unklar: Neoplasma, primär am 
Rückenmark?, sekundär an der Lunge? Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Periariitis nodosa. Anschließend an die Schilderung dieses 53. bekannten 
Falles von Periarteriitis nodosa wird nach kurzer Besprechung der patho¬ 
logischen Anatomie das wechselvolle klinische Krankheitsbild der P. n. bespro¬ 
chen. Die klinische Diagnose ist unmöglich. Die Vermutung ist berechtigt: 
bei akuter Knötchenbildung der Subcutis, 2. dem Syndrom, epigastrische 
Krampfschmerzen -j- Neuritis + Nephritis. v. Lamezan (Plauen). 


IV. Methodik. 

Bum (Wien): Kritik und Indikationsstellung physikalischer Methoden. 
(Med. Kl. 17, 367, 1921.) 

Kritische Besprechung der physikalischen Heilmethoden, wobei auch ihre 
Anwendung bei den Erkrankungen der Zirkulationsorgane erörtert wird. 

v. Lamezan (Plauen). 


Kongressberichte. 

Der 33. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Wies¬ 
baden beschäftigte sich in seinen zwei Hauptreferaten mit der Behandlung 
der Lungentuberkulose und der Zuckerkrankheit, an die sich auch die größere 
Zahl der Vorträge inhaltlich anlehnte. Ueber die spärlichen, den Kreislauf 
betreffenden Vorträge soll hier kurz referiert werden. 

1. ErichMeyer und Seyde r he 1 m (Göttingen): Beziehungen zwischen 
Blutzusammensetzung und Herzgröße. 

Nach einem Aderlass verkleinert sich bei Tieren das Herz. Ueberläßt 
man die Tiere hierauf sich selbst, so geht die Herzgröße langsam wieder zur 
Norm zurück. Durch Injektionen physiologischer Kochsalzlösung gelang es 
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nicht, die Regeneration des Herzens zu beschleunigen. Dagegen nahm die 
Herzgröße schnell zu, wenn man der physiologischen Kochsalzlösung, einen 
Zusatz von Gummilösung hinzufügte Ja die Herzgröße ging sogar bei dieser 
kombinierten Injektion — bei gleichbleibender Menge der entnommenen und 
der injizierten Flüssigkeit — über die ursprüngliche Größe hinaus ohne merk¬ 
liche Blutdrucksteigerung. Die Eiweißkonzentration erreichte sofort nach dem 
Aderlaß ihren tiefsten Stand, während das Hämoglobin erst allmählich seinen 
Tiefstand erreichte. Wurden die Aderlässe mehrfach hintereinander vorge¬ 
nommen, so nahm die Herzgröße trotzdem allmählich zu; ja geht sogar über 
die ursprüngliche Herzgröße hinaus. 

Diese Versuche geben klinisch eine Erklärung dafür, daß wir bei chro¬ 
nischen Anämien kein kleines, sondern stets ein großes Herz — bedingt durch 
myogene Schädigungen - finden. 

Dazu bemerkt als Diskussionsred ner Wenkebach (Wien): Wir 
sind zu sehr in der Ansicht erzogen, daß ein kleines Herz stets minderwertig 
und ein großes Herz stets dilatiert oder hypertrophisch sein muß. Das ist 
nicht immer richtig Die Herzgröße ist von der Füllung vom venösen Zufluß 
und vom arteriellen Widerstand abhängig; innerhalb weiter Grenzen kommen 
Unterschiede in der Größe vor, die nicht als pathologisch anzusehen sind, 
das Herz braucht dabei nicht geschädigt zu sein, jedenfalls ist die Diagnose 
der Herzschädigung aus den genannten Veränderungen nicht ohne weiteres 
zu stellen. Moritz (Köln) erkennt die Richtigkeit der vorstehenden Ausfüh¬ 
rungen wohl an, hat aber Bedenken, daß sie in der Praxis ev. Verwirrung 
anrichten könnten, zumal für die Praxis immer noch der Satz gilt: „Die Herz¬ 
größe ist ein sehr konstantes Ding — wenigstens unter den gleichen Verhält¬ 
nissen und Bedingungen“. 

2. von Lippmann (Frankfurt a. M.): Ueber den Ikterus der Herzkranken. 

Die Annahme eines mechanischen Ikterus kann für den cyanotischen Ikterus 
nieht aufrecht erhalten werden. Für die leichteren Formen des cyanotischen 
Ikterus ist ebenso wie für den katarrhalischen Ikterus vielmehr an eine funk¬ 
tionelle Leberstörung zu denken, und zwar im Sinne von Stauungserschei¬ 
nungen. Bei' den schweren Formen kommt die Miterkrankung der Gallen- 
kapillaren^in Frage. Krone (Bad Soden-Werra). 

3. EdensKSt. Blasien): Zur Theorie der Reizleitungsstörung. 

Die Frage, ob bei Schädigung der Reizleitungsbahn zwischen Vorhof und 
Kammer das Vorhof-Kammer-Intervall deshalb verlängert ist, weil die Reiz¬ 
leitung in der kranken Leitungsbahn gestört ist (Wenckebach), oder des¬ 
halb, weil die Stärke des Reizes herabgesetzt ist und dadurch der Muskel 
langsamer anspricht (Straub), versucht E. an einem Falle von unregelmäßiger 
Herztätigkeit mit atrioventrikulärer Reizleitungsstörung zu beantworten. An 
Hand seiner Kurven spricht er sich für die Wenckebach’sche Ansicht aus. 

in der Diskussion betont Wenckebach, daß es Ausfälle in der Ven¬ 
trikeltätigkeit sowohl durch Störung der Reizbarkeit als auch der Reizleitung 
gäbe. Beide Erscheinungen müßten auseinander gehalten werden. Das sei 
möglich durch den Arbeitsvfersuch. 

4. Franz Groedel (Frankfurt-Nauheim): Vorkommen und Deutung der 
Verdoppelung der Vorhofzacke im Elektrokardiogramm. 

Im Ekg. werden beim Vorhofkomplex normalerweise eine, beim Ventri¬ 
kelkomplex zwei Zacken (initial- und Finalzacke) sichtbar. Bei drei Fällen 
von Herzblock beobachtete G. zweimal eine einfache Verdoppelung der Vor¬ 
hofzacke, in einem Falle eine Spaltung mit echtem Intervall. Die Verdoppelung 
wird öfters bei Mitralfehlern mit Entwicklung einer Arrhythmia perpetua ge¬ 
sehen. Für ihre Erklärung sind bisher Reizleitungsstörungen herangezogen 
worden. Die echte Verdoppelung der Vorhofzacke kann man vielleicht als 
eine Initial- und Finalzacke wie beim Ventrikel deuten. Ein Beweis dafür ist 
aber bislang nicht zu erbringen. 

5. Hoffmann, P. und Magnus-Alsleben (Würzburg): Ueber die 
Schlagvolumina bei experimentellen Arhythmien. 

Bei Tieren wurden über längere Perioden die Zeitvolumina bei normaler 
Schlagfolge und bei experimentellen Arhythmien mit einander verglichen. Bei 
Extrasystolen und Arhythmia perpetua zeigte sich kein wesentlicher Unter- 
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schied. Eine Beeinflussung bis zu 15 v. H. trat nur auf bei sehr gehäufter 
Ventrikelreizung und bei Herzschädigung durch Chloral und Chloroform. 
Vagus- und Acceleransdurchschneidung waren ohne Einfluß auf die Zeitvolu¬ 
mina. Der Herzmuskel besitzt also in sich die Fähigkeit, auch ohne Zutun 
des Nervensystems, die Austreibung seines Inhaltes zu regulieren. 

6. Jungmann (Berlin): Zur Pathogenese der Herzinsuffizienz bei Klappen¬ 
fehlern. 

Bei Kranken mit Klappenfehlern im jugendlichen Alter mit fortschreiten¬ 
der Herzinsuffizienz und leichten Fieberbewegungen hat man im Blute recht 
oft einen negativen bakteriologischen Befund, im Urin sieht man öfter Strepto¬ 
kokken. Auch in der Leiche ist das Blut oft frei von Bakterien, in den Organen 
(Milz, Niere und besonders in den Herzklappen und im Herzmuskel) läßt sich 
aber der Streptococcus viridans nachweisen Also auch bei sog. einfacher Endo- 
carditis ist der Streptoc. viridans der Erreger, eine Trennung der verschiedenen 
Formen der Endocarditis ist deshalb ätiologisch nicht durchführbar. Der 
lebende Organismus vermag wahrscheinlich den Streptoc. hämolyticus in den 
viridans umzuwandeln. Therapeutisch soll man versuchen, Reinfektionen 
durch Abwehrsteigerung mit unspezifischer Vaccination (Caseosan) zu verhüten. 

7. Frank, L. (Berlin): Ueber arterielle Blutdruckschwankungen. 

Vortr. berichtet an der Hand von Sphygmogrammen, die er aus der Arm¬ 
manschette mit einfacher Luftübertragung autgeschrieben hat, über kurzdauernde 
Blutdruckschwankungen bei normalen, sklerotischen und vasomotorisch leicht 
erregbaren Gefäßen, die einen Einblick in die Selbststeuerung der Gefäße ge¬ 
währen sollen. In der Diskussion weist Martini (München)-auf die Vernach¬ 
lässigung der Schwingungsverhältnisse im elastischen System des von Frank 
verwandten Apparates hin, wodurch die Resultate nicht eindeutig bzw. falsch 
würden. 

8. Bruns, O. (Göttingen): Untersuchungen über Herzgröße, Blutdruck 
und Puls vor, während und nach kurzdauernder intensiver Arbeit. 

Die Untersuchungen wurden an 46 Versuchspersonen gemacht, als Arbeit 
Anheben des Beins im Stehen ausgeführt NTacli der Arbeit war der Herz¬ 
schatten wesentlich kleiner als vor derselben ohne gesetzmäßige Beziehungen 
zum Blutdruck und zur Pulsfrequenz. Letztere erreichten früher den Aus¬ 
gangswert als die Herzgröße, sie können also nicht allein die Ursache der 
Verkleinerung des Herzens sein. Während der Arbeit ist der Herzschatten 
bald größer, bald kleiner als vorher, Blutdruck und Pulsfrequenz sind in ver¬ 
schiedenem Grade erhöht. An der Vergrößerung des Herzschattens ist be¬ 
sonders der linke Ventrikel beteiligt. — Beim Menschen entspricht das Ver¬ 
halten des Herzens bei Drucksteijgerungen nicht den Beobachtungen Frank’s 
im Tierversuch. Hohe Drucksteigerungen von 40 mm Hg und mehr gehen 
niemals mit entsprechender Herzvergrößerung einher. Es herrscht da im Ein¬ 
zelnen ein auffallender Wechsel. Die Erklärung für die Unterschiede ist wohl 
darin zu suchen, daß beim Tierversuch stets unter gleichen Versuchs¬ 
bedingungen (Zuflußmenge u. a.) gearbeitet wird, beim Menschen sich dagegen 
die Zuflußmenge des Blutes, seine Zusammensetzung, der Einfluß des Nerven¬ 
systems auf das Herz beständig ändert. 

9. Volhard (Halle) : Ueber Retinitis albuminurica. 

Die Retinitis albuminurica ist kein Zeichen der Niereninsuffizienz, sie 
kommt nur bei Blutdruckstei'gerung vor. Sie ist nicht toxisch bedingt, sondern 
nur Folge einer Zirkulationsstörung. Die Netzhautgefäße sind nicht krank, 
vielmehr spezifisch verengt, pie Netzhautveränderung entsteht als Folge einer 
Ischämie bei hochgradig verengten Netzhautgefäßen (Retinitis angiospastica 
richtiger als albuminurica). Im Wesen haben wir dieselben Veränderungen 
wie in der Netzhaut bei der Nephritis auch in der Niere. Die Ischämie ist 
das primäre, die epithelialen Veränderungen das sekundäre bei der Nephritis. 
Die Nierengefäße beteiligen sich nur an .der allgemeinen Gefäßkontraktion. 
Die Hypertrophie der Elastika ist Folge der Dehnung der Gefäßwände durch 
den hohen Blutdruck. Ed. Stadler. 
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Über die Behandlung des kardialen Oedems. 

Von 

Dr. A. Heineke (Badenweiler). 

(Fortsetzung.) 

Meine Darstellung führt mich jetzt zur Schilderung der spezifisch 
diuretisch wirkenden Behandlungsarten und Verord¬ 
nungen. Ich hätte meinen Aufsatz indessen auch mit der Besprechung 
der Karellkur, Diuretica usw. beginnen und der Herzmittel erst in zweiter 
Linie Erwähnung tun können. Es wird ja nicht nur, wie besprochen, 
bei den schwersten Dekompensationen mit rein diuretischen Maßnahmen 
nicht selten zunächst mehr erreicht, wie mit den Herzmitteln selbst in 
ihrer wirksamsten Dosierung und Anwendungsform, gerade auch bei 
leichteren und leichtesten Dekompensationen ist von vielen Seiten empfohlen 
worden, die Behandlung mit Bettruhe, Karellkur und event. Diureticis zu 
beginnen und Digitalis nur im Bedarfsfall folgen zu lassen. Von andern 
Autoren wieder wurde betont, daß nach derartigen, vorausgehenden Maß¬ 
nahmen, sogar wenn diese selbst anscheinend gänzlich versagt hätten 1 ), 
volle Kompensation mit auffallend kleinen Digitalis-Mengen und relativ 
leicht zu erreichen sei. ln der Literatur sind zahllose Fälle mitgeteilt, 
bei denen die Kteislaufinsufficienz unter Oedemausschwemtrtung allein 
durch Karellkur oder Diuretica behoben wurde. Daß solche Patienten 
mit der Bezeichnung »geheilt" entlassen wurden, ist aber sicher zu opti¬ 
mistisch geurteilt und ich habe es mir zur Regel gemacht meist noch 
eine mehrtägige Digitalis-Medikation anzuschließen, in der Vorstellung, der 
gute Erfolg möchte, unter Voraussetzung richtigen Verhaltens des Patienten, 
dann vielleicht länger erhalten bleiben. 

Eines ist nun als ein allen diesen Methoden der Oedembekämpfung 
Gemeinsames besonders hervorzuheben. Der Mechanismus ihrer Wirkungs¬ 
weise ist gänzlich verschieden von. der der Herzmittel im eigentlichen 
Sinne. Die Herzwirkung, die bei der Digitalis, abgesehen vielleicht von 
leichter Anregung der Diurese, durchaus im Vordergrund steht, ist bei 

J ) Witt ich, Deutsch. Arch. f. ktin. Med., 116 (1913) 
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ihnen recht gering. Wohl wirkt Schonung der inneren Arbeit des Orga¬ 
nismus, Entlastung des Kreislaufes, Coronarerweiterung usw., schließlich 
mittelbar auch die Abnahme der Wassersucht selbst fördernd auf die 
Herzleistung, die wesentliche Voraussetzung diuretischen Erfolges bleibt 
aber immer die Mobilisation des Oedems durch extrakardiale Einwirkung. 
Welch große Rolle hierbei ein der Diurese gegenüber primäres Einströmen 
der retinierten Flüssigkeit in die Blutbahn spielen kann, dafür spricht die 
Tatsache vorwiegend oder ausschließlich extrarenaler Entwässerung bei 
manchen Herzkranken, wie das Vorkommen starker kardialer Hydropsie 
trotz dauernder Polyurie. Daß die Aufsaugung und Ausscheidung auch 
kardialer Oedeme ganz unabhängig von einer Besserung der Herztätig¬ 
keit abzulaufen vermag, beweist die Beobachtung Gerhard’s 1 ) erfolg¬ 
reicher Karellkur ohne Änderung der Frequenz und Irregularität des Pulses 
bei Arhythmia irregularis perpetua, eine Beobachtung, die von Wittich 2 ) 
und Krehl a ) bestätigt wurde. Auch die bekannte Feststellung Nonnen- 
bruch's 4 ) zeigt, daß die Mobilisation des Oedems in der Peripherie 
genügen und trotz unverändert schlechten Zustandes des Herzens zur 
Ausschwemmung führen kann: die Erfahrung, daß die Stauüngsniere 
intravenös angebotene Flüssigkeit mitunter glatt zu bewältigen vermag, 
während per os zugeführtes Wasser retiniert wird, ist wohl in diesem 
Sinne beweisend. 

Diese Betrachtungen sagen etwa das gleiche wie mehrfach schon 
erwähnte Beobachtungen, sie stimmen mit der Tatsache überein, daß auch 
in schwersten Fällen kardialer Insufficienz, bei denen ein entwässernder 
Erfolg auch der intravenösen Herzmittelbehandlung ausblieb, selbst ein¬ 
fache und milde diuretische Maßnahmen noch zu vollem, Erfolg führen 
können. Bisweilen bleibt hier freilich die Frage offen, ob die voraus¬ 
gehende Ordination des Herzmittels nicht doch den diuretischen Erfolg 
der nachfolgenden Maßnahmen erst ermöglichte, ähnlich wie auch Digitalis 
anfangs versagend, nach teilweiser Entwässerung durch ein Diuretikum, 
Thyreoidin oder Karellkur 5 ) zu völligem Oedemverlust unter erneuter, 
mächtiger Harnflut führen kann. 

Mit den besprochenen Verhältnissen hängt es auch eng zusammen, 
daß die Behandlungsmethoden des Oedems, welches auch die Grundkrank¬ 
heit sein mag, bis zu einem gewissen Grade die gleichen sind. 6 ) Frei¬ 
lich steht je nach der Aetiologie einmal ein Herzmittel, dann wieder ein 
Diuretikum oder etwa Kochsalzkarenz im Vordergrund wirksamer Therapie. 
Wie wir aber das renale, das diabetische und das Inanitions-Oedem gelegent¬ 
lich auf Herzmittel reagieren sehen, so schwindet auch kardiale Wassersucht 
häufig bei Maßnahmen deren Einwirkung, wie z. B. das der Kochsalz¬ 
karenz, zur Ursache gerade dieses Oedems nur in loser Beziehung steht. 

Ich gehe zu kurzer Besprechung der verschiedenen Entwässerungs¬ 
methoden über. Der Einfluß der Flüssigkeitseinschränkung mächt 


q Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 30. 

*) 1. c. 

3 ) 1. c. 

*) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 116 (1913). 

6 ) z. B. Lenhartz, Reisebericht d. Deutschen Zentralkomitees f. ärztl. Studien¬ 
reisen, 8 (1908). januschke, Wiener klin. Wochenschr. 1915, Nr. 1. 
ü ) s. Volhard, 1. c. S. 1270. 
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sich, extrem weit getrieben, trotz kalorienreicher Nahrung schon bei Ge¬ 
sunden in Gestalt überschießender Harnausscheidung und rascher Gewichts¬ 
abnahme geltend, die sich bei freier Wasserzufuhr rasch wieder aus¬ 
gleicht. ') Bei. abnormem Flüssigkeitsreichtum, des Körpers, z. B, bei 
Fettsucht oder Chlorose wird -bei Trockenkost sehr erhebliche Mehraus-; 
Scheidung von Wasser erreicht. 2 ) Beim Oedem der Nierenkranken 
empfahl in den letzten Jahren besonders Volhard weitgehende Flüssig¬ 
keitskarenz und auch marantische Oedeme konnte N o n n e n b r u c h 3 ) durch 
Trockenkost zur Ausscheidung bringen. Bei kardialem Hydrops wurde die 
Wasserentziehung seit Oertel’s Vorgang zur Schonung des Kreislaufs und 
- zur Entwässerung systematisch angewandt und von Noorden 4 ) erwähnt in 
dem Aufsatz vom Jahre 1896 durch Dursten und Schwitzen die denkbar besten 
Erfolge gesehen zu haben, auch dann noch, wenn Digitalis usw. versagte. 

Das Schwanken des Wassergehaltes des Organismus parallel dem' 
Kochsalzwechsel, Zunahme bei Übergang zu NaClreicher Kost, Abnahme 
bei Kochsalzkarenz ist geläufig. Die Bedeutung des Kochsalzes für 
die Oedeme findet ihren klarsten Ausdruck beim Natronoedem des Zucker¬ 
kranken und beim Inanitionsoedem. Unter salzfreier Kost sah Falta 8 ) 
bei Mehlfrüchte-Behandlung Diabetischer nur geringes Natron-Oedem auf- 
treten, während gleichzeitige Na CI-Zufuhr die besten" Bedingungen für 
mächtige Oedembildung schuf; salzfreie Kost brachte die Oedeme da¬ 
gegen zu rascher Rückbildung (Fall 21). Jansen 6 ) definierte die Ent¬ 
stehung des Hungeroedems geradezu als Einsalzung der Gewebe mit 
koordinierter Wasser-Retention auf der Grundlage der Oedembereitsehaft. 
Die Gewichtsschwankungen' der hydropischen Nierenkranken entsprechend 
der NaCl-Zufuhr sind durch die Feststellungen von Strauß und Widal 
bekannt geworden, und von Monakow 7 ) deutete den von Thann- 
hauser 8 ) bestätigten Befund erhöhten Blut-Na CI-Wertes im Sinne ur¬ 
sächlicher Bedeutung der Na CI-Retention für den Hydrops mancher 
Nierenkranke. Der Gedanke aktiver den Na CI-Wechsel zwischen Blut 
und Geweben regulierender Tätigkeit der Kapillarendothelien wurde wie 
beim Tierexperiment 9 ), so nach Beobachtungen der menschlichen Patho¬ 
logie wiederholt ausgesprochen. 10 ) 

Bei der Wassersucht Herzkranker fehlen, von schwersten Stauungs¬ 
nieren n ) abgesehen, Befunde, die als primäre Salzretention gedeutet werden 
könnten: die Na CI- Konzentration des Harnes ist nicht herabgesetzt,* der 
Kochsalzspiegel des Blutserums nicht erhöht. 12 ) Doch scheiden Herz- 

*) Dennig, Ztschr. f. diätet. u. physikal. Therapie, 1 (1898). 

2 ) Otten, Jahfb. d. Hamb. Staatskrankenanstalten, 10 (1905). 

Moritz, Münch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 30. Roemheldj Münch, med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 28. 

3 ) Münch, med. Wochenschr. 1914, Nr. 43. 

4 ) Realencyklopädie d. gesamten Heilkunde, 10, 439. 

5 ) 1. c. 

«) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 131, 80 (1920). 

7 ) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 122 (1917). 

8 ) Zeitschr. f. klin. Med, 89, 3. u. 4. H. (1919). 

®) Heineke u. Meyerstein, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 90. 

10 ) Thannhauer, 1. c. 

Falta, 1. c., S. 113. 

“) Strauß, 26. Kongress f. innere Med. 1909. 
i 2 ) V on Monakow, 1. c. 

Volhard, 1. c., S. 1410 u. 1412. 
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kranke auch bei guter Kompensation Kochsalzzulage oft verlangsamt aus *) 
und Steigerung asphyktischer Kapillarschädigung durch Kochsalzbelastung 
wurde auch für das kardiale Oedem als bedeutungsvoll angesehen. 1 2 ) 
Lehrten doch klinische Beobachtungen, daß auch hier lediglich der Über¬ 
gang zu salzloser Kost bei Bettruhe oft genügte die Wassersucht zu be¬ 
seitigen 3 ), und ebenso wurde Rückgang der Diurese unter Zunahme der 
Oedeme bei Salzzulage festgestellt. 4 ) Erwähnen möchte ich hier noch 
einen von Edens 5 ) mitgeteilten Fall als Beispiel, daß salzarme Kost bei 
Herzwassersucht — als solche kann ich den Fall nur auffassen — auch 
wenn Digitalis und Agurin gänzlich versagt haben, noch die Wendung 
zum Bessern unter wachsender Diurese bringen kann. 

Flüssigkeitsbeschränkung und Kochsalzarmut sind in der Kareli¬ 
schen Milchkur vereint. Schaltet man einen der beiden Faktoren 
durch Wasser- oder Salzzulage aus, so kann der diuretische Erfolg, wie 
nach dem vorher mitgeteilten zu erwarten, dennoch ein guter sein. 6 ) 
Die volle Wirkung garantiert aber nur die strikte Durchführung der 
Kur 7 ), bei der auch Schonung der Verdauungsarbeit 8 ) und Eiweiß¬ 
armut 9 ) wenigstens bei kurzen Kuren zum Erfolg beitragen.' Salomon 
hat deshalb und um das Kochsalz ganz zu sparen Kartoffeln und Bananen 
mit 1 1 Himbeersaft therapeutisch verwandt und ausgezeichnete Beein¬ 
flussung kardialer Oedeme gesehen. Erwähnt sei noch, daß der Erfolg 
der Karellkur mitunter erst nach längeren Tagen bemerkbar wird, ja 
His 10 ) sah Entwässerung bei einem Fall erst am 15. Tage eintreten. Die 
Wichtigkeit einer längeren anschließenden Periode salzfreier, dann salz¬ 
armer Kost ist von Salomon betont worden. 

Sehr zahlreich sind nun wieder, wie ich besonders hervorheben 
möchte, die Mitteilungen in, der Literatur, die zeigen, wie eine Behand¬ 
lung mit Cardiacis, Diureticis oder Mitteln beider Art zugleich eingeleitet, 
erst dann zum Erfolg führte, wenn sie mit Karellkur kombiniert oder 
durch die Milchdiät ersetzt wurde. Speziell ist die Möglichkeit häufig 
betont worden, so auch nach Versagen der Herzmittel — selbst bei intra¬ 
venöser Anwendung — noch Entwässerung zu erzielen. 


1 ) Barantschik, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 114 (1914). 

2 ) Ida Hoff, Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte, 45 (1913). 

Volhard, 1. c., S. 1252. 

3 ) Romberg, Krankheiten des Herzens 1909, S. 303. 

Magnus-Levy, 20. Kongreß für innere Medizin, 1909. 

Strauß, Med. Klinik, 1912, Nr. 18. 

Kakowski, Zeitschr. f. phys. u. diätet. Therap., 18, 7. H», Fall 8 u. 9. 
Wittich, 1. c. 

Krehl, I. c. 

F 3 . 11 3, 1. c. 

4 ) Conzen, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 108 (1912). 

Vaquez, Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 26. 

Salomon, Deutsch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 12. 

5 ) 1. c., S. 144. 

6 ) Hegler, Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 4. 

7 ) Wittich, 1. c., Salomon, Deutsch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 12. 

8 ) Hirschfeld, Münch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 30. 

9 ) Magnus-Levy, Berl. klin. Wochensch. 1911, Nr. 3. von Jagic und- 

Salomon, Wiener klin. Wochenschr. 1917, Nr. 18. 

Falta und Quittner, Wiener klin. Wochenschr. 1917, Nr. 38. 

10 ) Therap. Monatshefte. 1912, S. 10. 
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Das gleiche gilt auch von den Diureticis der Purinreihe. 
Wenn auch die intravenöse Digitalis-Therapie das Herz nicht so weit zu 
kräftigen vermag, die erhöhten Kreislaufwiderstände noch zu überwinden, das 
extrakardial angreifende Diuretikum kann natürlich trotzdem voll wirksam 
bleiben. An den, mutmaßlichen Mechanismus, der nach neuerer Auffassung 
direkt oder indirekt zum Eiijstrom der Oedemflüssigkeit in die Blutbahn 
führt, erinnere ich durch Erwähnung einiger Beobachtungen. Volhard 1 ) 
fand erhebliche Blutverdünnung nach Euphyllin intravenös, namentlich 
wenn keine Diurese einsetzte. Veil und Spiro 2 ) sahen aucli bei ent- 
nierten Tieren Wasser und Kochsalz unter Theocinwirkung aus dem Blut 
verschwinden. Nach Ellinger 3 )' setzen die Diuretika den Quellungs¬ 
druck der Serum-Eiweiß-Körper im Blute herab und bedingen dadurch 
stärkere Filtration im Qlomerulus. 

Für die Praxis ist noch wichtig, daß Euphyllin, Theocin und das in 
großen Dosen und längere Zeit besser verträgliche Theacylon im allge¬ 
meinen stärker wirken ^als Coffein und Diuretin, daß aber im einzelnen 
Falle auch das umgekehrte zutreffen oder erst eine Kombination die 
Diurese bringen kann. Als besonders effektvoll wurde auch die Ein¬ 
spritzung in die Vene gelobt. Die Behandlung mit hochwirksamen Theo- 
brominderivaten wird aber weniger durch Schwierigkeiten der Resorption 
als durch die schlechte Verträglichkeit der Mittel gehemmt und diese ist 
auch bei Zufuhr direkt in die Blutbahn nicht viel besser. 

Wie für die Digitalispfäparate ist auch für die Diuretika 
Ü berempfindljchkeit gegen große und stärkere Wirkung 
der kleinen Dosen, speziell bei Erkrankung der Nieren¬ 
gefäße angenommen worden. 4 ) Bei Fällen normalurischer und 
oligurischer Schrumpfniere erhöhen kleine Dosen ja die Harnmenge sehr 
erheblich; doch bessern sich derartige Fälle oft schon bei Bettruhe, auch 
ist bei ihnen ja das Herz mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen, 
was die prompte Wirkung kleiner Digitalis- und Diuretika-Gaben bei 
einem Teil dieser Fälle allein schon zu erklären vermag. Genaue Mit¬ 
teilungen über Fälle sicherer Diuresehemmung durch zu große Diuretika- 
Dosen sind mir in der Literatur nicht bekannt geworden. Die Fälle, 
bei denen Schlayer starke, aber rasch und unaufhaltsam absinkende 
Diurese nach großen Theocingaben, dauernd gute Harnmengen aber bei 
schwachem Antrieb beobachtete, haben durch die Mitteilungen Veil’s 
und Spiro’s eine andere Deutung erhalten: die großen Gaben bewirken 
nicht eine Ermüdung der Niere, sondern rasche, völlige Erschöpfung des 
Wasser- und Salzüberflusses des Blutes. Bei dem von Schlayer 5 ) 
und Romberg 0 ) näher mitgeteilten Fall berechne ich übrigens die 
durchschnittliche tägliche Wasser- und Kochsalzausfuhr während der Theo- 
cintage zu 114 bzw. 88,5%, während der kleinert Diuretingaben zu 
147 bzw. 88,4% der Einfuhr. Mit der Differenz der Wasserausfuhr 


1) l. c., S 1163. 

2 ) Münch, med. Wochenschr. 1918, Nr. 41. Arch. f exp. Path. u. Pharm. 84, 1918. 

3 ) Münch, med. Wochenschr. 1920, Nr. 49. 

*) Schlayer, Beihefte z. med. Klinik, 1912, Heft 9. 

Hedinger, Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 20. 

») Verhandlungen d. 20. Kongr. f. innere Med. 1912, Tabelle 11. 

6 ) Deutsch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 23, Kurve 3. 
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ist wenig anzufangen', da große Diuretikagaben auch den extrarenalen 
Wasserverlust steigern. Bemerkt sei hier noch, daß Volhard’) ohne 
Angabe über die Qabengröße kurz mitteilt, bei hochgradiger Oedem- 
bereitschaft Umkehrung der peripheren Wirkung des Diuretikums »Er¬ 
müdung der geschädigten Vorniere" gesehen zu haben. — Eingehendere 
genaue Mitteilungen über all diese Verhältnisse sind wünschenswert. 

Von den gebräuchlichen, diuretisch wirkenden ✓ Mitteln möchte ich 
hier noch die Scilla erwähnen. Mendel 2 ) hat mit dem Mittel in 
zahlreichen auf -Digitalis per os nicht oder nur ungenügend ansprechen¬ 
den Fällen ausgezeichnete Erfolgs erzielt. Von der Annahme aktiver 
Diastole wenigstens unter bestimmten pathologischen Verhältnissen, z. B. 
bei stark hypertrophierten Herzen ausgehend, bezieht er den Umschwung 
im Krankheitsbild lediglich auf eine Vertiefung der Diastole durch das 
Mittel. Mendels Mitteilung läßt aber sehr wohl die Möglichkeit offen, 
daß neben einer Herzwirkung ein diuretischer Effekt der Scilla sehr 
wesentlich zum Erfolge beitrug. Über eine Prüfung der harntreibenden 
Eigenschaften der Meerzwiebel nach modernen öesichtspunkten ist mir 
indessen nichts bekannt; klinische Erfahrungen an Hydropischen sind bei 
der mächtigen Beeinflussung des Kreislaufes durch Oedem resorption und 
Ausschwemmung schwer zu deuten. Ich erwähne ferner den Liquor 
kalii acetici, harntreibend, da das Kali-Jon die Ausscheidung des 
Natrotvjon beschleunigt, dadurch entwässernd wirkt und die Oedeme zum 
Schwinden bringt 8 ), schließlich den Harnstoff (40—60 g täglich) und 
das G ly ko 11 (5 g täglich) 4 ), Mittel deren diuretische Wirkung in letzter 
Zeit wieder speciell bei Stauungen im PfortaderkEislauf und bei renalem 
Oedem hervorgehoben wurde, die aber auch bei kardialem Hydrops zu 
mächtiger Harnflut führen können, selbst wenn intravenöse Digitalis- 
Therapie versagt hatte. Bei den hartnäckigsten Fällen der Herzwasser- 
sücht bleibt eigentliche Besserung bisweilen trotz guter, diuretischer 
Wirkung des Harnstoffes aus, die quälende Kurzatmigkeit verschwindet 
nicht und der Durst nimmt noch zu. Ich bin deshalb bei solchen Fällen 
mit dem Mittel zurückhaltend geworden. 

• Es sei hier erwähnt, daß auch die Belastung mit Kochsalz als 
Diuretikum empfohlen wurde, 5 ) beweisende Beobachtungen sind mir 
nicht bekannt. Dagegen scheint die Belastung mit Flüssigkeit 
gelegentlich bei beginnender Oedem-Mobilisation die Diurese einzuleiten. 6 ) 
Ist es aber bei der akuten Nephritis Glückssache den richtigen Moment 
zu treffen, wo der Wasserstoß diuretisch wirken kann, so gilt dies noch 
vielmehr bei dem chronischen Zustand der Herzinsufficienz. 

Die 'bisher genannten entwässernden Maßnahmen sind durchweg für 
den Patienten nicht besonders unangenehm, noch bedarf ihre Anwendung 
eines schweren Entschlusses seitens des Arztes. Es ist deshalb selbstver¬ 
ständlich, daß sie auch mit den Herzmitteln sehr häufig zusammen an¬ 
gewandt werden, etwa ein Diuretikum allein, oder salzlose Kost, bezw. 

i) 1. c., S. 1275. 

a ) Therapie d. Gegenw. 1918, 1—4. 

3 ) Magnus-Levy, Münch, med. Wochenschr. 1920, S. 202. 

4 ) Glässner, Therap. Monatshefte 1911, H. 8. 

Ä ) Pollag, Schweizerische med. Wochenschr. 1912, Nr. 2. 

*) Volhard, Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 1. 
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Karellkur gleichzeitig mit einem Diuretikum.. Wie zu erwarten,Jst solche 
Therapie häufig besonders wirksam, da der Feind gleichsam von 2 bis 
3 Seiten zugleich angegriffen wird. Die Kombination mehrerer Herzmittel 
mit verschiedenen diuretisch wirksamen Substanzen konnte Strauß') 
deshalb nach guten Erfahrungen besonders befürworten. 

Auch zu anderen Maßnahmen, die Flüssigkeitsabgabe, Entlastung des 
Kreislaufs und zugleich Oedemmobilisation bezwecken, wie der Venae- 
sectio, dem unblutigen Aderlaß 2 ) und lokalen Schwitz¬ 
bädern wird man sich leicht entschließen können, umso mehr als auch 
diese einfachen Eingriffe der vorher wirkungslosen Anwendung eines 
Kardiakums zu vollem Erfolg verhelfen können. Hierher gehört ferner 
das als unterstützende Maßnahme vielfach gebräuchliche Purgieren; bei 
einem Digitalis-refractaeren Fall hepatischer Stauung sah ich seiner Zeit 
unter Phenolphthalein einem Oedemverlust von 25 kg! 3 ) Ebenso wird 
man nicht lange zögern .Höhlenergüsse durch die Punktion zu ent¬ 
fernen, wenn sie medikamentöser Therapie nicht rasch weichen wollen, 
nach Ausscheiden des Hautoedems unbeeinflussbar Zurückbleiben, oder 
wenn mit Ascites oder Pleuratranssudat komplizierten Fällen diauretischer 
Erfolg der Herzmittel und harntreibenden Methoden überhaupt versagt 
bleibt. Ist die Entfernung der lokalen Wasseransammlung doch oft ge¬ 
eignet dann rasche Entwässerung einzuleiten, die großen Venen werden 
ja entlastet, die „Einfluß-Stauung“ behoben und die Atembewegungen mit 
ihrer Beeinflussung des Blut- und Lymphstromes wieder freier. 

Schwerer wird man sich zum Eingriff entschließen/ wenn es sich 
darum handelt Anasarka durch Drainage oder Skarifikationen 
abzulassen. Dies bringt dem Kranken eben doch manche Unannehmlich¬ 
keit, durch die Möglichkeit der Infektion auch gewisse Gefahren. Der 
Eingriff ist aber mitunter bei Versagen aller sonstiger Behandlung nicht 
zu umgehen. Wichtig ist auch hier, daß zugleich mit dem Abfluß des 
Oedems aucji die Diurese wieder in Gang kommen und auch insofern 
ein ganz anderes Niveau erreicht werden kann, als vorher wirkungslose 
Herz- und diuretische Mittel, wie diätetische Methoden wieder voll wirksam 
werden können. 4 ) Ein Fall von Herzinsufficienz bei Klappenfehler, den ich 
letzthin mit absoluter Indikation, d. h. nach Versagen oder Unverträglichkeit 
aller andern Methoden, an den Beinen punktieren mußte, diene als Beispiel: 


24 ständige 
Urinmenge: 

400 As thma. 
400 77 

380 „ 

300 „ 

1000 ■ 

1200 


Anasarka. 


Punk tion der Bei ne. 
Literweiser Ablauf 
d. Oedemflüssigkeit. 


Theoc. 0,3 


Strophantin 0,75 
„ 0,75 


1200 Schweiß. 


3X0,3 


') Therap. Monatshefte 1913, H. 3. 

2 ) Lilienstein, Med. Klinik 1912, Nr. 8. 

*) siehe Geisböck, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 83, 374 (1905) 
4 ) Von den Velden, Therap. Monatshefte 1919, Nr. 11. 
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24 ständige 
UrinmengC: 

2400^ Schweiß. 
l r >00 „ 

2000 

1300 Karell 800 ccm. 

800 „ 800 „ 

.700 Fast völlig oedemfrei. 


Theoc. 3X0,3 _ __ 

2 X 0,3 Stropanth. 0,75 
0,75 


Auch die Kalomel behänd 1 u ng wird man nicht leicht beginnen, 
ehe nicht die andern, weniger eingreifenden Verfahren völlig erschöpft 
sind. Ich erinnere nur an die plötzlichen Todesfälle, an das Vorkommen 
enteritischer Erscheinungen und schließlich an die Stomatitis. Trotz sorg¬ 
fältiger, gleichzeitiger Pflege *der Mundhöhle und tadelloser Beschaffenheit 
der Zähne und des Zahnfleisches kann sie schon nach einer Dosenserie 
heftig auftreten und trotz bester Diurese lange andauern, ln anderen 
Fällen fehlt sie trotz lockerer Zähne und leicht gereizter Zahnfleischränder 
auch bei vielmaliger Wiederholung der Anwendung so gut wie ganz. 
Hier läßt sich nichts Voraussagen. Das Kalomel wurde immer als ein 
Mittel gelobt, das noch helfen kann, wenn alles andere versagt und selbst 
die intravenöse Herz- und Diuretika-Therapie erfolglos bleibt. Über den 
Mechanismus der Wirkung, Dünndarmerguß und Hydraemie durch Re¬ 
sorption im Kolon hat kürzlich Edens 1 ) referiert. Hervorgehoben muß 
auch für die Kalomelbehandlung werden, daß es mitunter auch bei den 
schwersten Fällen, manchmal erst durch wiederholte Kuren, noch gelingt, 
dem Kranken eine relative Lebens- und Arbeitsfähigkeit wieder zurück¬ 
zugewinnen. Einen solchen Fall teilt z. B. Simons 2 ) mit. Bei einem 
Mädchen mit Mitralinsufficienz und Pericarditis hatte 3 malige Anwendung 
des Mittels den Erfolg, spätere Heirat und eine Geburt zu ermöglichen, 
die gut überstanden wurde. Auch mein in Figur 1 illustrierter Fall von 
schwerem Mitralfehler bei dem schon 3 Jahre vorher Asthma uraemicutn 
diagnostiziert worden war, zeigt ähnliches. Der anscheinend völlig hoff¬ 
nungslose Zustand wurde durch 3 malige Kalomeldiurese so weit gebessert, 
daß die Kranke wieder am Familienleben tejlnehmen und sich im Haus¬ 
halt betätigen konnte, ohne daß sich nennenswerte Beschwerden einstellten. 
Freilich blieb intravenöse Strophantin-Therapie dauernd notwendig, um 
das Auftreten von Kurzatmigkeit zu verhindern, und alle paar Wochen 
mußten 2 — 4 Bett-Tage eingeschoben werden, da sich wieder leichtes 
Unterschenkel-Oedem zeigte. Dieses konnte aber immer durch Karell- 
kur, eventl. mit Theacylon, Maßnahmen, die vorher völlig unwirksam 
geworden waren, spielend beseitigt werden. Die Besserung konnte indessen 
bei der Schwere der Erkrankung nur vorübergehend sein. Einen schönen 
Kalomelerfolg bei einem Fall, der auf Strophantin, Karelltage und The'ocin 
wenig mehr ansprach, zeigt auch Figur 3 insofern, als das vorher schwach 
wirkende Diuretikum wieder starken Einfluß gewann (25. August) und 
die intravenöse Therapie nun leidliche Kompensation und relatives Frei¬ 
sein von Beschwerden ein Jahr lang zu erhalten vermochte. Fortlaufende 


0 Diese Zeitschrift 1920, Nr. 17. 
2 ) I c. 
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Strophantingaben sind bei solch schweren Fällen neben Ruhe und Diätetik 
die souveräne Methode das Erreichte auch festzuhalten.. Bei anderen 
Kranken muß die Kalomelbehandlung häufig wiederholt werden. Gewiß 
keine ideale Theräpij, doch ein Ausweg, wenn eben alles andere in kleinen 
und großen Dosen versagt. Der Fall von Arteriosklerose mit Druck¬ 
steigerung, Herzinsufficienz und hepatischer Stauung, dessen Verlauf 
Figur 3 teilweise illustriert, war vor der Kalomelbehandlung ein Jahr 
lang „keine 4 Stunden frei von Atemnot". Jetzt ist er meist ohne Be¬ 
schwerden, geht etwas spazieren, besucht Vergnügungen, macht Reisen 
und war selbst auf der Jagd. Anasärka und Ascites erreichen jetzt in 
gleicher Zeit lange nicht mehr das hohe Maß wie anfangs, die Beschwer¬ 
den sind bald mehr und mehr zurückgetreten. Meldet sich Atemnot nach 
Wiederansämmlung von Ascites und Oedem, so hilft Kalomel jedes Mal, 
in diesen Tagen zum 20. Mal prompt. Diuretika, Karell und Strophantin 
haben auch jetzt nur selten Einfluß (z. B. 22. II.), sodaß solche Therapie 
schließlich mit Rücksicht auf Neigung zu Übelkeit ganz unterblieb. Nur 
bei Verzögerung der Kalomeldiurese wird Strophantin und Theocin heran¬ 
gezogen und vermag dann dje Urinmenge zu steigern. — Über die an¬ 
scheinend sehr aussichtsreiche Novasurol-Behandlung des kardialen Oedems 
fehlen noch ausreichende Erfahrungen. 
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Wenn auch Kalomel-Medikation keine Harnflut mehr zu erzielen im 
Stande ist, so kann hie und da Thjreoidin noch helfen. Eppinger 1 ) 
macht indessen ausdrücklich darauf aufmerksam, daß das Mittel ein Herz¬ 
gift sei, daß bei renalem Hydrops indiciert und wirkungsvoll, bei kardialem 
Oedem nur mit größter Vorsicht und unter genauester Kontrolle gegeben 
werden dürfe. Eppinger möchte die Anwendung auf jene Fälle von 
„Myodegeneratio cordis“ ohne sicheren klinischen und anatomischen 
Befund am Herzen beschränkt wissen, bei denen er das Oedem eher auf 
dispositionelle Zustände als auf Herzschwäche beziehen zu müssen glaubt; 
ebenso käme Thyreoidin in Betracht, wenn das Oedem Herzklappen¬ 
kranker eine Verwandtschaft mit der Wassersucht der erwähnten Krankheits¬ 
form zeige. Nach den Untersuchungen Eppinger’s und Ellinger's 2 ) 
scheint auch das Thyreoidin die Resorption aus den Geweben unmittel¬ 
bar anzuregen. Aufmerksam machen möchte ich noch auf einen Fall 


>) Zur Pathologie u. Therapie d. menschl. Oedems, Berlin 1917. 
2 ) 1. c. 
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Eppinger’s (S. 42), bei dem Digitalis und Diuretin zunächst völlig 
unwirksam blieb, nach rasch abklingender Thyreoidindiurese nochmalige 
Digitalisgabe aber zu völliger Entwässerung unter 11 kg. Gewichtssturz 
führte (siehe oben S. 146). 

Ich schließe diese Zusammenstellung der wichtigsten diuretischen 
Maßnahmen mit dem Hinweis, daß ich vielfach Gelegenheit hatte ihre 
Wirksamkeit auch nach Versagen der Digitalis zu betonen.' 
Ich glaube’ zusammenfassen zu dürfen, alle die genannten Methoden, 
nicht etwa nur die gefäßerweiternden Mittel, werden gelegentlich auch 
nach Unwirksamkeit selbst intravenöser Digitalis-Therapie noch.den Erfolg 
bringen können, weil sie die sekundäre Störung der Hydropsbildung 
direkt angreifen. Ich erinnere an diesen Umstand, weil er mahnt, bei 
der Frage toxischer Digitaliswirkung auf die Nierengefäße mit Vorsicht 
zu urteilen. Dies erscheint mir aber wichtig, soll die Digitalisbehandlung 
nicht einen ungewollten Rückschritt aus Scheu vor großen Dosen erleben. 

(Schluß folgt.) . 


Referate. 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

de Boer,S.: On fibrillation of the heart I. Koninklijke Akademie van 
Wetenschappen te Amsterdam. Versammlung vom 27. März 1920, Teil 28, 
S. 982 und Proceedings Vol. 23, S. 319. 

de Boer, S : On fibrillation of the heart II. On the relation between 
fibrillation of the heart and „Gehäufte" Extrasystoles. Koninklijke Akademie 
van Weetenschappen te Amsterdam. Versammlung vom 27. März 1920, Teil 28, 
S. 992 und Proceedings Vol. 23, S. 329. 

In dieser Mitteilung wurde gezeigt, daß ein Extrareiz, der dem Ventrikel 
eines Froschherzens verabfolgt wurde, sogleich nach Ablauf des Refraktär¬ 
stadiums eine Häufung von Extrasystolen hervorrufen kann. Wird dann aber 
ein gleich starker Induktionsschlag an derselben Stelle, aber später in der 
Ventrikelperiode gesetzt, dann ehtsteht nur eine Extrasystole. 

.Die Ursache dieser Erscheinung besteht darin, daß sogleich nach Ablauf 
des Refraktär-Stadiums der metabole Zustand des Ventrikels schlecht ist. 
Deshalb wird die Erregung langsam durch die Ventrikel fortgepflanzt. Zwei¬ 
tens dauert die hervorgerufene Kontraktion kurz, so daß das Refraktärstadium 
kurz dauerte. Wenn also nach einem Umlauf die Erregung die Anfangsstelle 
wieder erreicht, ist das Refraktärstadium hier schon abgelaufen. Zum zweiten 
Male geht die Erregung rund und wieder langsam. Auf diese Weise folgt 
leicht der eine Umlauf dem andern. 

Wird aber der Induktionsreiz später verabfolgt, dann entsteht eine länger 
dauernde Extrasystole mit einem länger dauernden Refraktärstadium. Nach 
einem Umlauf prallf hierauf die Erregung ab, so daß ein zweiter Umlauf nicht 
entstehen kann. Indem also infolge meiner Theorie Flimmern besteht aus 
einer Aneinanderreihung von fraktionierten Systolen, haben wir es bei gehäuf¬ 
ten Ventrikelsystolen zu tun mit einer Aneinanderreihung von Systolen mit 
langsamer Erregungsleitung. 

- Das Verhältnis zwischen Flimmern und gehäufter Extrasystolie folgt auch 
hieraus, daß beide Erscheinungen bei Froschherzen ineinander übergehen 
können. C. H. Delprat (Amsterdam). 
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de Beer, S.: Kamerwoelen III (Kammerwühlen). Kammerflimmern und ge¬ 
häufte Extrasystolie der Kammer, hervorgerufen durch die Erregung, die nach 
einer künstlichen Extrasystole der Vorhöfe folgt. (Königliche Akademie der 
Wissenschaften in Amsterdam Bericht der gewöhnlichen Versammlung der 
math. und phys. Abteilung vom 23. April 1920, Teil 28, S. 1206 und Procee- 
dings Vol. 23, S. 533) 

Wenn man bei entbluteten Froschherzen im Anfang der Kammersyst jle 
die Vorhöfe mit einem Induktionsschlag reizt, kann nach der Vorhofextra¬ 
systole die Erregung die Kammer sogleich nach Ablauf des Refraktärsfadiums 
erreichen. In diesem Falle kann Kammerflimmern entstehen Das Experi¬ 
ment gelingt leichter, wenn man die Vorhöfe Im Anfang einer postkompen¬ 
satorischen Kammersystote reizt, weil von dieser letzten das Refraktärstadium 
veflängert ist. 

In derselben Weise kann man auch gehäufte Extrasystolie der Kammer 
durch indirekte Reizung von den Vorhöfen aus erwecken. 

Wenn nach einer späteren Vorhofextrasystole die Erregung die Kammer 
später erreicht, entsteht nie Kammerflimmern oder gehäufte Kammerexfra- 
systolie, sondern eine gewöhnliche frühzeitige Ventrikelsystole. 

C. H. Delprat (Amsterdam). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

Smith, S. Calvin: High grade heart block. The influence of positure, 
respiration and exercise. (Journal of the Americ med. Assoc. 76 , 17, 1921.) 

Völliger Herzblock wurde zufällig bei einem jungen Mann von 20 Jahren, 
der keine körperlichen Beschwerden hatte, gefunden. An allem Sport konnte 
er sich beteiligen; Infektionskrankheiten hatte er nicht durchgemacht; die 
Wassermann-Reaktion war negativ. Von Bedeutung ist der Umstand, daß er 
im Alter von 3 bis 9 Jahren alle 3 oder 4 Monate bewußtlos wurde, ohne daß 
eine besondere Ursache dazu vorlag. Die Bewußtlosigkeit dauerte dann 5 
bis 6 Minuten? Im 9. Lebensjahre hatte er den letzten Anfall, der 10 bis 15 
Minuten dauerte. Von diesem Patienten wurden in verschiedenen Haltungen 
(liegend, stehend, in Knie-Ellenbogenlage) Elektrokardiogramme angefertigt, 
wobei sich zeigte, daß stets ein völliger Herzblock bestand. Die Frequenz 
der Kammer betrug durchschnittlich 43, diejenige der Vorkammer zwischen 
100 und 84. 

Druck auf den rechten und linken Halsvagus veränderte den Zustand 
nicht, ebensowenig Injektion von Atropin. (Die Frequenz der Kammer betrug 
hiernach 56) Tiefe Inspiration hatte keinen Einfluß; bei forcierter Expiration 
entstand eine normale Herzwirkung; die Frequenz der Kammer und Vorkammer 
betrug bei beiden 58. 

Röntgenaufnahmen wurden gemacht bei oberflächlicher Inspiration und 
bei forcierter Expiration; im letzten Falle war die Lage des Herzens stark 
verändert; es war mehr gehoben und lag in mehr horizontaler Lage. Der 
Autor glaubt, daß dadurch ein geringerer Zug der Nerven bestehe und 
hierdurch in Verbindung mit vermindertem Druck auf den Herzmuskel der 
günstige Effekt verursacht werde. (Oder ist die Erklärung folgende: durch 
die forcierte Expiration und das Zurückhalten der Atmung findet bei diesem 
Patienten eine derartige Verlangsamung des Sinusrhytbmus statt (bis 58), daß 
die Leitung in dem His’schen-Bündel für diesen Rhythmus noch ausreichend 
ist? Ref.) van Wely (Haag). 

Vinnes, E. W. Goteling. Disharmonie tusschen atrinm-en Ventrikel- 
rhythme in zijn sterksten vorm. (Nederlandsch Maandschrift voor Genees- 
kunde, I, 113, 1920.) 

Es ist selten, daß bei Herzblock sich auch die Vorkammer dem Sinus¬ 
knoten entzieht und einen eigenen Rhythmus annimmt. So soll außer dem 
His’schen Bündel auch das sinu-aurikuläre Bündel Wenckebach’s ange- 
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tastet sein; die Kammer nimmt hierbei ein sehr langsames eigenes.Tempo 
an, die Vorkammer ein sehr schnelles. 

Der Autor teilt seine Erfahrung bei einem 68jährigen Patienten mit, der 
erst völligen Block mit einer Kammerfrequenz von etwa 40, einer Vorkammer¬ 
frequenz von etwa 70 hatte. Einige Zeit später war die Kammerfrequenz 
noch 40; aber der „normale“ Atriumrhythmus war in ein Tempo von 240 bis 
250 per Minute übergegangen. Der Keith'sche Knoten war ausgeschaltet, 
-Vorkammer und Kammer kontrahierten sich unabhängig voneinander und zwar 
vollkommen regelmäßig. Diese „Tachyatrie“ dauerte schon U/s Jahr. Der 
Patient selbst- hat von dieser Veränderung nichts gemerkt; es hatte keine 
Veränderung im Blutkreislauf stattgefunden. . Halsvagusdruck hatte keinen 
Einfluß. 

Schon früher (über chronische Tachykardie, Nederlandsch Tijdschrift 
voor Geneeskunde, 1919) hat Autor die Meinung ausgesprochen, daß übergroße 
Frequenzen von der Vorkammer ohne Schädigung ertragen werden und an 
sich nicht zu subjektiven Klagen Veranlassung geben. Dieser Fall würde auch 
für diese Auffassung sprechen. van Wely (Haag). 

Cantani, Arnaldo (Neapel): L’angolo cardioepatico nelle diverse affe- 
zioni cardiache. (Rif. med. 1921, Nr. 3) 

Nach allgemeinen Erörterungen über die Verhältnisse, die den rechten 
Rand der Herzdämpfung bedingen, und nach Feststellung der Tatsache, daß 
der durch Perkussion festgelegte Herz-Leberwinkel nicht mit den anatomischen 
Verhältnissen und nicht mit den durch Röntgenstrahlen vorgenommenen Auf¬ 
nahmen übereinstimmt,' wird ausgeführt, daß der Herz-fceberwinkel eine Unter¬ 
scheidung zwischen Aorten- und Mitralfehlern ermöglicht: der Herz-Leber r 
winket ist bei Aortenfehlern mehr oder weniger deutlich stumpf, während er 
bei Mitralfehlern ein rechter ist und nur bei Kompensationsstörungen im vor¬ 
geschrittenen Stadium die stumpfe Form annimmt. (Auch bei Tricuspldal- 
fehlern findet sich ein stumpfer Winkel.) Die Erscheinung wird damit erklärt, 
daß bei Aortenfehlern infolge der Hypertrophie des linken Ventrikels eine 
Verschiebung der Herzachse eintritt, wodurch der rechte Vorhof der vorderen 
Brustwänd genähert wird. Vielleicht kommt auch eine Erweiterung des rechten 
Vorhofes in Betracht, die bei Tricuspidalfehlern und schweren Kompensations¬ 
störungen zweifellos als Ursache anzusehen ist. 

Sobotta (Braunschweig). 

Sawitz (Berlin): Endocarditis und Meningitis durch Streptococcus viri- 
dans. (D. med. W. 47, 288, 1921.) 

Beschreibung eines Falles von Streptococcus viridans Sepsis bei einem 
17jährigen Mädchen, bei. dem im Verlaufe der Krankheit Erscheinungen einer 
ausgesprochenen Meningitis auftraten. 3 mal konnten aus dem Blute der san¬ 
guinolenten Lumbalflüssigkeit Streptococcus viridans gezüchtet werden. Die 
Meningitis heilte aus, der Tod erfolgte am 54. Krankheitstage infolge Herz¬ 
insuffizienz. v. Lamezan (Plauen). 


b) Gefässe. 

S a n t r ü e e k, K. (£asopis lekafü Ceskych 1919, Nr. 36): Die eitrige Thrombo¬ 
phlebitis und ihre Behandlung. (Referat in der Wiener med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 12.) 

In 2 Fällen handelte es sich um eine septische Thrombophlebitis der 
Vena saphena major und der Vena femoralis, die im ersten Fall auf dem 
Weg der Lymphbahn nach einer komplizierten Luxation des Sprunggelenks, 
im zweiten Fall auf dem Weg der Blutbahn nach Influenzapneumonie ent¬ 
standen war. Das prädisponierende Moment waren in beiden Fällen wahr¬ 
scheinlich Varicen, sicher im zweiten Fall, in welchem eine iatente Infektion 
eines wand- oder klappenständigen Thrombus der Saphena infolge von Be¬ 
wegungen in den ersten Tagen der Rekonvalescenz exazerbierte und auch die 
Vena femoralis ergriff. In beiden Fällen verschwanden die septiko-pyämischen 
Erscheinungen sofort nach Ligatur der Femoralvene. In einem dritten Fall 
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wurde ebenfalls die linke Femoralvene unterbunden, weil die Gefahr bestand, 
daß die eitrige Entzündung der Saphena im Verlauf eines allgemein pyämischen 
Prozesses fortschreiten werde. Der Autor wollte das Uebergreifen der eitrigen 
Entzündung der Saphena am Unterschenkel auf die Femoralvene verhüten. 
Daher begnügte er sich mit der Ligatur der bereits ebenfalls thrombosierten 
Femoralvene, weil der Thrombus in dieser voraussichtlich noch nicht infiziert 
und keine Symptome einer Propagation der septischen Substanzen durch den 
Blutkreislauf vorhanden waren. Auch in diesem Fall trat Genesung ein. 

J. Neumann (Hamburg). 

Budde, Ottilie (Marburg): Die klinische Diagnose des Ductus arterlosus 
Botalll persistens. (Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Nr 6.) 

Aus den einzelnen Beobachtungen der Literatur sind die wichtigsten 
Punkte, auf die sich die Diagnose Ductus arteriosus Botalli persistens gründen 
läßt, zusammengestellt: 

1. Die Anamnese, die auf ein kongenitales Vitium hinweist. 

2. Fehlen oder erst verspätetes Auftreten von Cyanose, die meist keine 
sehr hohen Grade erreicht. 

3. Mäßige Herzhypertrophie mit Voussure. 

4. Der Herzdämpfung aufgesetzte bandförmige Dämpfung links vom Sternum, 
der im Röntgenbild ein stark vorgewölbter und synchron mit der Aorta 
pulsierender linker zweiter Bogen entspricht. 

5. Sichtbare Pulsation und fühlbares Schwirren in der Gegend des zweiten 
linken Interkostalraumes. 

6. Lautes systolisches, unter Umständen auch diastolisches Geräusch im 
. zweiten linken Interköstalraum, das sich in die Halsgefäße und in den 

Interskapularraum fortleitet. Stark akzentuierter zweiter Pulmonalton. 

7. Bei tiefster Inspiration und beim Valsalva’schen Versuch. Schwächer¬ 
werden des Geräusches und der Pulsation. ' 

\Vas die Prognose betrifft, so müssen sich die Kranken mit einem 
Ductus Botalli persistens mehr Schonung auferlegen als solche mit einem 
offenen Foramen ovale, sie sind aber weniger bedroht als solche mit einer 
kongenitalen Pulmonal- oder Aortenstenose. Es ist daher wichtig,' die Art 
des bestehenden Herzfehlers möglichst genau festzustellen. 

J. Neumann (Hamburg).' 

Rosenberger, F. (München): Zur Formenlehre der Nagelpfalzgefäße. 
(Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Nr. 2.) 

Auf Grund von 2C00 Untersuchungen unterscheidet R. rein empirisch 
folgende Formen des Nagelfalzgefäße: 

1. haämadelförmige, 1 

2. geschlängelte ohne Anastomosen, 

3. halbmondförmige, 

4. Violinschlüssel- oder teppichklopferförmige oder so grotesk verschnör¬ 
kelte, daß kein bestimmter Vergleich gezogen werden kann mit An¬ 
astomosen. 

Er hält die praktische und wissenschaftliche Bedeutung der Kapillaro- 
skopie für sehr groß und infolge ihrer Einfachheit für den Praktiker geeignet. 

J. Neumann (Hamburg). 

Pal, J.: Hypertonie, Hypertension und Arteriosklerose. (W.klin. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 6.) 

Auszug aus einem Fortbildungsvortrag. J. Neumann (Hamburg). 

Störk, O.: lieber Oefäßpathologie. (W. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 6.) 
Auszug aus einem Fortbildungsvortrag. J. Neumann (Hamburg). 

Weber, K. (Casopis lekaru ceskyeh 1920, Nr. 39.): Persistenz des Ductus 
Botalli. (Referat in der.Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 8.) 

ln dem aus der Klinik Syllaba beschriebenen Fall waren alle klassischen 
Symptome vorhanden: Fehlen von Cyanose, Verbreiterung der Herzdämpfung 
nach links und rechts, streifenförmige Dämpfung längs des linken Sternal- 
randes oberhalb der Herzdämpfung, starkes systolisches (und diastolisches) 
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Geräusch und Wirbel im 2. linken Interkostalraum mit Propagation in die 
Karotiden, Verstärkung des 2. Pulmonaltones, Pulsation des ungewöhnlich 
langen Bogens der Art. pulmonalis am linken Rande des Herzschattens. An 
der Prädilektionsstelle des Frank’schen Symptoms war, zwar ein Geräusch 
hörbar, aber es war sehr schwach und klang wie aus der Ferne. Dieses 
Geräusch verstärkte sich am Ende der Exspirationspause; im Inspirium war 
nur der diastolische Anteil des Geräusches verstärkt. Bei Drucksteigerung in 
der Aortäj(Kompression der Bauchaorta) wurde das Geräusch, stärker (Schul¬ 
hof). Die elektrokardiogräphische Kurve wies eine auffallend große R-Zacke 
auf. Gegen die übliche Erklärung des zweizeitigen Geräusches mit Wirbel 
(Blutströmung aus der Aorta in die Pulmonalis) wendet der Autor ein, daß in 
diesem Fall sich das Geräusch nicht aus dem 2. Interkostalraum gegen die 
Karotiden, sondern umgekehrt fortpflanzen müßte und der Wirbel nicht rein 
systolisch, sondern auch diastolisch sein müßte. Er gibt folgende Erklärung: • 
Zwei gegen einander gerichtete Blutströme, der eine aus der rechten Kammer, 
der andere aus der Aorta durch den Botalli'sehen Kanal kommend, prallen 
während der Systole etwa beim Pulmonalostium des arteriellen. Kanals oder 
in ihm selbst zusammen. Dieses Aneinanderprallen der mit größter Vehemenz 
der hypertrophischen Kammern gegen einander geschleuderten Ströme erzeugt 
einen Wirbel und eine mächtige Vibration def Art. pulmonalis, die Vibration 
teilt sich der Aorta mit (die der in der Systole erweiterten Pulmonalis anliegf) 
und dadurch der ganzen Umgebung und äußert sich auskultatorisch als ein 
lautes systolisches Geräusch. Der Wirbel endet genau mit dem diastolischen _ 
Ton, der das Ende der Austreibungsaktion der Kammern anzeigt. Da der 
Druck in der Aorta und Pulmonalis im Exspirium zunimmt, war im Fall des 
Autors das systolische Geräusch nur am Ende des Exspiriums verstärkt. Bei 
einer später vorgenommenen Untersuchung der Kranken war eine Parese des 
linken N. recurrens angedeutet. J. Neu mann (Hamburg). 


IV. Methodik. 

Loewi, J., Prag: lieber die Fehlerquellen meiner Methode der Bestim¬ 
mung der Qesamtblutmenge, (Zentralbl. f. inn. Med. 1920, Nr. 48. 

Zurückweisung der auf einem Irrtum beruhenden Kritik Boenheim’s 
und Fischer’s (Zentralbl. f. inn. Med. 1920, Nr. 32). 

J. Neumann (Hambprg). 

Lehndorff, Arno (Prag): Zur Goldscheider’schen Orthoperkussion. 
(Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Nr. 5 ) 

Bei der Orthoperkussion nach Goldscheider hebt der Glasgriffel an 
dep seitlichen Thoraxpartien eine Hautfalte in tangentialer Richtung von der 
Körperoberfläche ab, spannt die Hautfalte an und wird dadurch am Abgleiten 
verhindert. Perkutiert man jetzt auf den Glasgriffel, der in seiner eigenartigen 
Gleichgewichtslage in der Hautfalte hängt, so bewegt er sich auf der Haut¬ 
falte seitlich hin und her, da bei jedem Perkussionsschlage die Hautfalte in 
tangentialer Richtung zur Körperoberfläche stärker angespannt und dislociert 
wird. Es wird also vorwiegend, vielleicht sogar ausschließlich die Hautfalte 
perkutiert. Zur Vermeidung dieses Phänomens muß man den Glasgriffel, der 
an und für sich wegen seiner schmalen Basis und geringen Eigenschalles ein 
vorzügliches Plessimeter darstellt, immer ganz senkrecht auf die Thoraxwand 
aufsetzen, was allerdings einem Verzicht auf die Orthoperkussion gleichkommt. 

J. Neumann (Hamburg). 

Hediger (Zürich): Die direkte Messung des Minutenpulsvolumens. (Med. 
Kl. 17, 502, 1921.) 

Bei der Volumbolometrie wird der Betrag des Pulsvolumens (systolischer 
Füllungszuwachs eines Arteriengebietes) dadurch ermittelt, daß man das durch 
den Puls in der Manschette verdrängte Luftvolumen bestimmt. Hieraus kann 
man das Minutenpulsvolumen durch Multiplikation des gefundenen Wertes 



160 ZENTRALBLATT EUER HERfc- UND GEFAESSKRANKHEITEN XIL Ö 


mit der Zahl der Pulsfrequenz in der Minute errechnen. Mit dem von H. an¬ 
gegebenen Apparat kann das Minutenpulsvolumen direkt gemessen werden, 
wodurch die durch die Rechnung entstehenden Fehler (Vervielfältigung der 
Ablesefehler) ausgeschaltet werden. Der komplizierte Apparat wird eingehend 
beschrieben (Abbildung). v. Lamezan (Plauen). 

Hinselmann und Haupt (Bonn): Ueber Captllarbeobachtung bei 
Schwangeren. (Med Kl. 17, 370, 1921) 

Bei Capillarbeobachtungen an normalen, hydropischen und eklamptischen 
Schwangeren zeigte sich als auffallendste Erscheinung «körniger Strömung" 
und „Stase“. Untersuchungen an nicht schwangeren Gesunden boten aber 
häufig dieselben Erscheinungen, sodaß diese nur bedingt diagnostischen Wert 
haben. Die „Stase“ wird hervorgerufen dufcb' fehlenden Zufluß von Blut. 
Die Stauung in den Capitlaren ist abhängig von dem Verhalten der Prae- 
capillaren und Capillaren. v. Lamezan (Plauen). 

Gerha.rd (Würzburg): Ueber Fühlbarkeit des 2. Pulmonaltons. (D. Arch. 
f. kl. Med. 135, 368, 1921.) 

Während der Aortenton aus anatomischen Gründen nur selten fühlbar 
ist, kann man den 2. Pulmonalton nicht selten als umschrieben, ruckartige 
Erschütterung, 2 bis 4 Querfinger, weiter auswärts als die Auskultationsstelle 
der Pulmonaltöne im 2. ICR. fühlen. Diagnostisch kann diese Erscheinung 
zur Unterscheidung von accidentellen und Mitralgeräuschen und zur Erkennung 
einer rechtsseitigen neben einer linksseitigen Hypertrophie verwertet werden. 

v. Lamezan (Plauen). 

Schenk und Spitz (Breslau): Ueber Blutplättchenzählmethoden. (Med. 

Kl. 17, 385, 1921 ) 

Vergleich der von Thomsen (Zentrlbl. f. H. u. G. 1920, No. 12) an¬ 
gegebenen Blutplättchenzählmethode mit der alten von Wright und von 
Fonio angegebenen. Sie gibt brauchbare Werte (etwas niedriger wie die. 
Wright’sche). Eine wesentliche Verbesserung gegenüber den alten Methoden 
stellt sie nicht dar, da ihr einige Fehlerquellen anhaften und sie viel Zeit in 
Anspruch nimmt. v. Lamezan (Plauen). 

Weiß und Landa (Wien): Die Krenzfuchs’sche Methode der Aorten¬ 
messung (D. med. Woch. 47,322, 1921). 

Nach Kreuzfuchs wird die Messung des Aortenquerschnittes an der 
Stelle vorgenommen, an der der kontrastgefüllte Oesophagus eine meniskus¬ 
artige Impression, das „Aortenbett“, eindellt. Die Verbindungslinien des 
tiefsten, rechts-prominentesten Punktes dieser Impression mit dem lateral¬ 
prominentesten Punkt des Aortenschattens stellt den Aortenquerschnitt dar. 
Liegen diese beiden Punkte, was häufig der Fall ist, in einer Horizontalen, so 
ergibt die Methode brauchbare Werte. Wo sich ein Neigungswinkel in der 
Meßlinie findet, was nicht selten ist, entstehen Fehler, die mit der Größe des 
Neigungswinkels zunehmen. Dieser Winkel ist abhängig ,von den Lage- 
beziehungen der Aorta zum Oesophagus, die nicht konstant sind. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. Therapie. 

Korbsch (Breslau): Zur intravenösen Injektion hoch prozentiger Trauben¬ 
zuckerlösungen (D. med. W. 47, 332, 1921). 

Anstelle der 15- bzw. 20 v. H. starken Traubenzuckerlösung bei der voni 
Th. Büdinger begründeten Ernährungstherapie des Herzmuskels mittels 
hochprozentiger Traubenzuckerlösungsinfusionen hat K. mit Erfolg 50 v. H. ~ 
starke Lösungen (20 ccm) verwendet. v. Lamezan (Plauen). 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V., Dittrichplatz I. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. 

Druck: Andreas & Scheumann, Dresden 19. 




XIII. Jahrgang. Juni 1921 Nr. 11 

Zentralblatt 

für 

Herzend Gefässkrankheiten 


Herausgegeben von 

Professor Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V. 


Erscheint am 1. und 15. 

1 

Dresden und Leipzig 

1 

Preis halbjährlich 

jedes Monats. 

1 

Verlag von Theodor Steinkopff. 

1 

Mk. 20.—. 


Über die Behandlung des kardialen Oedems. . 

Von 

Dr. A. Heineke (Badenweiler). 

(Schluß.) 

Ich möchte an dieser Stelle noch kurz über die extrarenale 
O e d e m a u s s c h e i d u n g berichten. 

Der Hydropische hat unter Durst zu leiden, er -schwitzt wenig oder 
gar nicht, ja, mitunter ist er überhaupt nicht zum Schwitzen zu bringen. 
Beides ist bei Beurteilung des Zustandsbildes zu berücksichtigen. Denn 
mit dem Einsetzen der Diurese nimmt der Durst meist ebenfalls ein 
Ende, kehrt häufig auch die Fähigkeit der Transpiration rasch zurück 
und .zugleich wächst die Wasserausscheidung durch die Lunge. 1 ) Paralle¬ 
lität renaler und extrarenaler Wasserausfuhr ist hier also ein pathologisch¬ 
physiologisches Gesetz. 

Klinische Beobachtung lehrte nun aber, daß' das prozentuale Ver¬ 
hältnis beider Entwässerungsarten ein sehr verschiedenes sein kann. 2 ) Wie 
der Gesunde'bei mehrtägigem Trinkversuch einen größeren Anteil der 
Gesamtwasserausgabe durch die Nieren abgibt als bei normaler Flüssig¬ 
keitsaufnahme, 8 ) so kann, und zwar noch ausgesprochener, auch die Oedem- 
ausscheidung im wesentlichen renal verlaufen. Das zeigen viele Beispiele, 
bei denen der Gewichtsverlust der Überdiurese so ziemlich entspricht. 
Bei anderen Fällen tritt die Wasserabgabe durch Haüt und Lungen mehr 
in den Vordergrund, etwa dem normalen Verhältnis entsprechend. Selbst 
bei stark polyurischen Fällen kann sie beträchtlich sein. So berechne ich 
bei einem Fall von Jakob 4 ) trotz Ansteigens der Diurese auf 4 V 2 1 40% 
insensiblen Wasserverlust. Unter solchen Verhältnissen beträgt der Koch¬ 
salzwert des Harnes dann trotz der Polyurie mitunter 1 % und mehr, da 
die Salze den Körper ja im wesentlichen durch die Niere verlassen. Bei 

! ) .Siebeck, Verhandl. d. 31. Kongr. f. innere Med. 1914. 

*) z. B. A. Heineke, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 130. 
a > Veil, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 119 (1916). 

Regnier, Zeitschr. f. exp. Path. u. Therap-, 18, Heft 2. 

Jansen, Habilitationsschrift, 62. ✓ 

Mitteilungen aus den Hamburg. Staatskrankenanstalten, 8, H. 4, Tabelle 25. 
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einer weiteren Gruppe von Fällen überwiegt nun der Wasserverlust durch 
Transpiration und Perspiration mehr und mehr und deckt schließlich den 
auf Flüssigkeitsabnahme zu beziehenden Gewichtsverlust ganz oder nahezu 
vollständig. 

Krehl 1 ) schrieb 1919, die näheren Umstände dieses stärkeren Her- 
vortretens der insensiblen Wasserausscheidung über das gewöhnliche Maß 
seien noch nicht bekannt Das wurde speziell von den Beobachtungen 
bei der Karellkur gesagt, kann aber verallgemeinert werden. Der extra¬ 
renale Oedemverlust wurde ja bei den verschiedensten Entwässerungs¬ 
methoden gefunden, ohne daß die Ursache geklärt wurde. Sogar bei 
Maßnahmen wie der Kalomelkur, nach denen für gewöhnlich eine über¬ 
aus mächtige Harnflut einsetzt, kann die Wasserausscheidung fast voll¬ 
ständig extrarenal verlaufen, auch wenn keine nennenswerten Durchfälle 
bestehen. Zwei derartige Fälle finde ich z. B. bei Simons 2 ) mit 17 und 
19 Pfund Körpergewichtsabnahme, einen weiteren beobachtete ich selbst 
im letzten Jahre: Schwere Mitralstenose, alle Mittel vermochten nächtliches 
Asthma nur ganz kurz zu beeinflussen. Kalomelverordnung hatte nicht 
die mindeste diuretische und nur geringe laxierende Wirkung, aber die 
starken Oedeme und der mäßige Ascite» verschwanden rasch völlig, die 
mächtige Leberschwellung ging sehr zurück und Patient war für einige 
Wochen ohne stärkere Beschwerden. Dann schnelle Verschlimmerung 
und Tod. 

Bei der Oedemausscheidung durch die Nieren ist eine Verwässerung 
des Blutes in den ersten Tagen der Diurese zumeist nachweisbar, 8 ) gleich- 
giltig wodurch die Urinausscheidung erzielt wurde. Das Einsetzen der 
Hydraemie wurde aber häufig schon vor dem Beginn der Harnflut beo¬ 
bachtet, 4 ) dürfte also der Diurese gegenüber das Primäre sein. Auch 
beim extrarenalen Oedemverlust ist die Verwässerung des Blutes festge¬ 
stellt worden, 5 ) Hydraemie ist nach Einwirken von Diureticis auch Ohne 
Diurese bekannt. 6 ) Es ist anzunehmen, daß auch bei der Entwässerung 
durch Haut und Lungen ein Anwachsen des' Wassergehaltes des Blutes 
dem Flüssigkeitsverlust vorausgeht. Das Problem lautet also: Unter 
welchen Einflüssen wird das mobilisierte Oedem extra¬ 
renal ausgeschieden? Sind hier individuelle Faktoren, wohl der 
Vasomotoren und Drüseninnervation maßgebend, spielt die entwässernde 
Methode hierbei eine Rolle oder liegt die Besonderheit in der Art oder 
dem Grade der Kreislaufstörung? 

Beim Normalen variiert der renale Anteil der Wasserabgabe sehr 
erheblich und auch beim Trink versuch gesunder, anscheinend gleich 
konstituierter Personen sind Differenzen der Ausscheidung gut bekannt 
So spricht Veil 7 ) von 2 Normaltypen, der eine reagiert auf seelische 

*) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 128 (1919). 

2 ) 1. c., Fall 6 u. 17. 

n ) Veil, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 113 (1914). 

4 ) Jendrassik, Deutsch. Arch. f klin. Med., 47 (1891). 

Böhme, ebenda, 103 (1911). 

Lüthje, Sitzung der Wissenschaft). Vereinigung am städt. Krankenhaus in 
Frankfurt a. M. vom 2 Mai 1908. 

Volhard, 1. c., S. 1278. 

5 ) Veil, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 113, Fig. 14 (1914). 

«) Volhard, 1. c., S. 1163. 

7 ) Deutsch. Arch. f. klin. Med., 119, 393 u. 394 (1916). 
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Reize mit Schwitzen, der andere mit Polyurie, der eine gibt sofort nach 
Trinken viel Wasser extrarenal ab, der andere beantwortet die Wasser¬ 
aufnahme mit zunächst vorwiegend renaler Ausscheidung. Die physiolo¬ 
gische Flüssigkeitsabgabe bei salzarmer Kost kann gleichfalls einmal im 
wesentlichen renal, bei andern wieder rein extrarenal erfolgen. 1 ) Polyurie 
unter der Einwirkung von Kochsalzzulage, Kalksalzen oder Mineralquellen 
bei gleichbleibender Wasserzufuhr kann ohne Gewichtsabnahme verlaufen, 
also durch Einschränkung extrarenaler Wasserabgabe gedeckt werden oder 
auch zu wesentlicher Gewichtsabnahme führen, 2 ) alles Beispiele disposi¬ 
tioneller Verhältnisse. ■ 

Bei manchen Hydropischen hat man nun in der Tat ebenfalls sehr 
den Eindruck, individuelle Eigentümlichkeiten seien bei dem Modus der 
Oedemausscheidung führend. So sah ich einen Patienten während mehrerer 
Jahre, der stets vorwiegend extrarenal entwässerte, gleichgültig wie hoch¬ 
gradig die Kreislaufstörung war oder welche Mittel angewandt wurden. 
Charakteristisch ist, daß er das Aufhören seiner normalen Transpiration 
nicht nur bemerkte, sondern selbst als Symptom zunehmender Kreislauf¬ 
störung bezeichnete. 

Spielt etwa auch die Methode der Entwässerung für das Vor¬ 
wiegen exlrarenaler Ausscheidung eine Rolle? Beim Fettsüchtigen kann 
beim Übergang zu Milchdiät zugleich mit Überdiurese sehr verstärkte 
Transpiration auftreten 3 ) und während kochsalzarmer Perioden nimmt die 
extrarenale Wasserabgabe bisweilen in ganz besonderer Weise zu. 4 ) Anderer¬ 
seits wurde nach Kochsalzbelastüng Polyurie und Einschränkung der 
Perspiration und Transpiration gefunden. 6 ) Es kann deshalb nicht wunder¬ 
nehmen, daß auch die Entwässerung pathologischer Wasserdepots durch 
Karellkur nicht selten mehr oder weniger extrarenal erfolgt. Lenhartz 6 ) 
hat die Wasserausscheidung durch Lunge und Haut bei seinen mit Karell¬ 
kur behandelten Fettsüchtigen und Herzinsufficienten besonders betont 
und bei den durch Jacob 7 ) mitgeteilten ca. 55 Fällen berechne ich 
7 Mal über 50% (bis 95%) extrarenaler Wasserausgabe. Jänsen 8 ) sah 
ferner bei einem Fall von Inanitionsoedem, als die Oedeme nach Sistieren 
der Wasserkochsalzbelastung bei Wasser- und Salzkarenz ausgeschieden 
wurden, den prozentualen Teil der renalen Wasserausfuhr von 70 auf 
51 % sinken. 

Erwähnt muß an dieser Stelle ferner noch werden, daß auch nach 
intravenösen Euphyllininjektionen beim Normalen Zunahme der Perspira¬ 
tion um das Dreifache gefunden und Steigerung des insensiblen Wasser¬ 
verlustes unter der Wirkung dieses Mittels auch bei kardialem Hydrops 


») Veil, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 113, Tabelle 9 (1914). 

Widal u. Javal zitiert nach Veil. 

2 ) Veil, Deutsch. Arch. f. klin. Med., 113, Tabelle 10 (1914). 

Regnier, 1. c., Tabelle la u. b. 

Rose, Münch, med. Wochenschr. 1917, S 314. 
a ) Hedinger, Deutsch. Arch f. klin. Med., 96, Fall 2 (1909). 

4 ) Regnier, 1. c, Tabelle 8. 

5 ) Regnier, 1. c., Tabelle la u. b. 

Link, Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 16. 
t; ) Reisebericht d. ärztl. Zentralkomitees f. ärztl. Studienreisen, 7 (1908). 
7 > Mitteilungen aus den Hamburg. Staatskrankenanstalten 1908, 8, H. 4. 
») 1. c, S. 70. 
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als wahrscheinlich bezeichnet wurde.’) Alle diese Erfahrungen sind Anhalts¬ 
punkte für Beziehungen der Entwässerungsmethoden zum Prävalieren extra¬ 
renaler Wasserausscheidung in einzelnen Fällen, sie geben aber keine 
eigentliche Erklärung. 

Auch andere Deutungen sind unbefriedigend. Digitalis-toxische 
Nierengefäß-Sperre mag vielleicht mitunter in Betracht kommen. 2 ) 
Oft wurde ja aber auch rein extrarenaler Oedemverlust bei Herz- wie 
bei Nierenkranken ohne jede Digitalis-Anwendung beobachtet. Volhard’s 3 ) 
Annahme, das Wasser werde zu rasch von der Haut ausgeschie¬ 
den, ehe es in großen Mengen an die Nierenschwelle gelangt, kann 
wohl bei geringeren Wasserdepots zutreffen. Plötzliche, schlagartige 
Schweißausbrüche sind ja auch beim Normalen, z. B. nach Trinken in 
erhitztem Zustande bekannt.und Veil sah beim Trinkversuch der Normal¬ 
person des oben genannten 1. Typus, wie nach Euphyllingaben, Vorwiegen 
bzw. hohen Wert der Perspiration gerade in der ersten 'halben Stunde. 
Auch beim oedematösen Herzkranken kommt es mitunter nach Strophan¬ 
thin-Einspritzungen zu sofortigem Schweißausbruch und schon 1—2 Tage 
vor Beginn der Kalomeldiurese beginnt meist erhebliches Schwitzen. Oft 
ist ja auch starker Anstieg des prozentualen Kochsalzwertes des Harnes 
vor Beginn der Diurese beschrieben worden, ein Zeichen, daß das Oedem- 
wasser ins Blut einströmt 4 ) und die Perspiration schon im Gange ist. 
Für rein oder fast völlig extrarenale, .längere Zeit . andauernde Ausschei¬ 
dung größerer Wasserdepots scheint mir aber Volhard’s Annahme trotz 
der erwähnten Beobachtungen nicht zu genügen. Sie hat auch meines 
Wissens kein Analogon beim Gesunden, hier folgt wohl stets die Diurese 
noch nach, so auch in Veil’s Versuchen. 

Bei manchen Fällen kardialen Oedems gewinnt man vielmehr den 
Eindruck, es möge noch ein besonderer Umstand zur Wahl des extra¬ 
renalen Weges beitragen, und ich halte es für möglich, daß er im Grade 
der Kreislaufstörung zu suchen ist, daß etwa die Stauung im Glo- 
merulus- und Kapillar-Verzweigungssystem der Niere nicht in. gleichem 
Maße überwunden werden kann, wie in der einfacheren Gefäßverteilung 
des Unterhautzellgewebes usw. Das Oedem wird durch Einwirken diure- 
tischer Maßnahmen oder durch ausgiebigere Durchblutung der Gewebe 
wohl mobilisiert, eine Widerherstellung der Nierenzirkulation, in dem 
Grade wie es für reichliche Urinausscheidung notwendig wäre, gelingt 
dem Herzen aber zunächst nicht. Das hydraemische Blut bietet deshalb 
nur den anderen Wassereliminationsorganen Material an und nur die 
extrarenale Ausscheidung kommt in Gang. 

Die Art der Erkrankung bedingt für die vorliegende Frage 
wahrscheinlich nur insofern einen Unterschied, als daran zu denken ist, 
daß bei der Zwangspolyurie der Schrumpfniere, die so häufig zu kardialer 
Insufficienz führt, die extrarenale Wasserausscheidung wohl stets stark 
eingeschränkt ist. 

So warten, wie schon diese kurze Zusammenstellung zeigt, hier noch 
manche Fragen der Klarstellung. Für den Arzt ist es aber wichtig, der 

*) Veil u. Spiro, Münch, med. Wochenschr 1918, Nr. 41. 

2 ) Freund, Gottlieb, Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 1. 

9 ) Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 1. 

*) Volhard, 1. c., S. 1273. 
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Häufigkeit und Bedeutung extrarenaler Entwässerung bei schweren Kreis¬ 
laufstörungen Rechnung zu tragen, wie das Durstgefühl, so auch die 
Schweiß-Sekretion für die Beurteilung der Krankheitslage im Auge zu 
behalten und sich möglichst ausgiebig der Gewichtskontrolle zu bedienen. 

+ * 

* 


Bei den bisherigen Erörterungen wurde immer nur von Herzschwäche 
gesprochen, Art und Ursache des Herzleidens aber kaum berührt. In der 
Tat ist es für die Bekämpfung des Hydrops ja zumeist gleichgültig, ob 
kardialer Insufficienz ein Klappenfehler, eine Herzmuskelerkrankung oder 
beides zugleich zu Grunde liegt. Es gibt nun aber auch Zustände, bei 
denen die Erkrankung des Herzens oder sekundäre Insufficienz aetiofo- 
logischer Therapie zugänglich ist. Da auch bei ihnen eine häufig aller¬ 
dings nur mäßige Oedembildung auftreten kann, sollen sie noch anhang¬ 
weise kurze Besprechung finden. 

In erster Linie meine ich hier die Rhythmusstörungen des 
Herzens, die eine Herzerkrankung zu schwerer Kreislaufstörung steigern, 
bei langer Dauer solche wohl auch allein bedingen können. Wenke- 
bach 1 ) hat besonders auf die »Vorhofpfropfung" hingewiesen, die 
gleichzeitig oder fast im gleichen Moment stattfindende Kontraktion des 
Vorhofs und der Kammer, die die Füllung des Ventrikels erschwert oder 
verhindert. Sie kommt klinisch bei gehäuften ventrikulären Extrasystolen, 
bei Tachycardien mit Überschreiten der kritischen Frequenz und bei voll¬ 
kommener Dissoziation in Betracht. Bei letzterer wirkt auch die unver¬ 
ändert langsame Frequenz direkt und durch mangelndes Anpassungs¬ 
vermögen ungünstig auf den Kreislauf. Behandlung dieser Störungen 
durch Herzmittel, Atropin, Chinin, Vagusdruck usw. wird deshalb gelegent¬ 
lich auch bei Bekämpfung kardialer Hydropsie notwendig werden. 

Bedeutungsvoller noch ist das Vorhofsflimmern. Da sein Auf¬ 
treten bei vielen Herzkranken oft unmittelbar zu schweren Kreislauf¬ 
störungen führt, kann es nicht Wunder nehmen, daß auch hydropische 
Schwellungen rasch wieder verschwinden können, wenn das Herz zu 
seinem normalen' Rhythmus zurückkehrt. 2 ) Dieser Umschwung erfolgt 
mitunter von selbst, ganz selten auch im Anschluß an die Verordnung 
von Diureticis, hie und da vermag aber auch die Digitalis das Vorhofs- 
flimmern zu beseitigen und ihr Wiederauftreten zu verhindern oder hinaus¬ 
zuschieben. In den letzten Jahren sind ferner mit Chinidin schöne Er¬ 
folge erreicht worden, auch stark diuretische Wirkung hatte das 
Mittel bei je einem Fall von Bergmann’s 3 ) und Frey’s 4 ), da mit 
Rückkehr des normalen Aktionstypus auch die Insufficienz des Herzens 
beseitigt wurde. Im ganzen dient Chinidin aber meist hur vorübergehen¬ 
der Regularisierung und die Insufficienzerscheinungen müssen mit 
Digitalis behoben werden. 5 ) Vorsichtige Dosierung ist wegen der 
Möglichkeit der Atemlähmung 5 ) geboten. Auch kann das Mittel durch 


>) Die unregelmäßige Herztätigkeit (Leipzig und Berlin 1914), 62, 89, 146. 
-) Mackenzie, Lehrbuch d. Herzkrankheiten (Berlin 1910), 186. 

8 ) Münch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 26. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 36. 

5 ) Frey, 1. c. 
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negativ inotrope Wirkung zu Steigerung der Herzschwäche-Erscheinungen 
führen. 1 ) 

Anatomische Beeinflussung am Herzen selbst und zugleich ursäch¬ 
liche Behandlung des Versagens der Herzarbeit vereint sich bei der spezi¬ 
fischen Kur der luetischen Herz- und Gefäßerkrankungen 
und der Lösung des Herzens von der Brustwand bei peri¬ 
kardialen Verwachsungen. Durch beide in Art und Einwirken so 
verschiedene Maßnahmen ist weitgehende Besserung von Herzschwäche- 
Erscheinungen unter Entwässerung beobachtet worden. 2 ) 

Die Beseitigung toxischer, den Herzmuskel und dasGefäß- 
System treffender Einflüsse kann ebenfalls mehr, als vorauszusehen 
war, zur Hebung der Herzkraft beitragen und so auch das Auftreten 
oedematöser Schwellungen hintanhalten. Es gilt dies in erster Linie vom 
Alkoholmißbrfruch, dann aber auch vom Diabetes, bei dem sach¬ 
kundige, diätetische Behandlung die Herzschwäche, ebenso wie die all¬ 
gemeine Muskelschwäche zu beheben im Stande ist. 3 ) 

Die Neigung Fettsüchtiger zu hydropischen Schwellungen vermag 
man hie und da dauernd zu beseitigen, wenn nach Ausschwemmung der über¬ 
flüssigen Wasserdepots durch Karellkur oder Trockenkost für allmähliche 
Gewichtsreduktion unter zeitweiser Tonisierung des Herzens mit Digitalis 
Sorge getragen wird. Wie dankbar das Herz ist, durch Einschmelzung 
überflüssigen Gewebes, das es nicht mehr zu tragen und zu ernähren 
braucht, mehr und mehr entlastet zu werden, wie sehr dann überhaupt 
die ganzen Bedingungen des Kreislaufs sich dauernd zu ändern ver¬ 
mögen, zeigt Figur IV.' Der anfänglichen oft beschriebenen starken 
Senkung des Blutdruckes schließt sich mit fortschreitender Entfettung ein 
weiteres Abfallen an. Bei einem zweiten Fall sank der Druck bei 21 Pfund 
Gewichtsabnahme in 4 Wochen zunächst auch nur von 300 auf 250 cm 
HaO, V 2 Jahr später aber, als das Gewicht um weitere 46 Pfund zurück¬ 
gegangen war, war der Druck ebenfalls weiter auf 180 cm H 2 O ge¬ 
sunken! Kein Wunder, daß die bei dem ersten Fall geringere, beim 
zweiten stärkere Oedembildung an den Beinen nach und nach gänzlich 
verschwand und gute körperliche Leistungsfähigkeit, trojz der anfangs er¬ 
heblichen Insufficienz-Symptome wieder erreicht wurde. 

Ich erwähne endlich noch den Ausgleich inner-sekretorischer Störungen 
der bei Morbus Basedow z. B. nach partieller Strumektomie gelegent¬ 
lich zu beobachten ist, und durch Besserung und Heilung der begleiten¬ 
den Herz-Symptome, vor allem der Tachycardie, auch für sekundäre Herz- 
insufficienz-Erscheinungen bedeutungsvoll werden kann. Groedel*) 
berichtete vor einiger Zeit sogar über einen Fall, bei dem die Erschei¬ 
nungen schwerer Herzinsufficienz nach Ovarialbestrahlung verschwanden, 
weil sich die Hyperplasie und Hyperfunktion der Schilddrüse infolge 
dieser Behandlung zurückgebildet hatte. Schließlich sei auch noch der 
mächtigen Beeinflussung gedacht, die beim Myxoedem Herzgröße, 


>) Klewitz, Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 1. 

2 ) z. B. Lenzmann referiert in dieser Zeitschr 1920, Nr. 19, 242. 

Meyer-Westfeld, Münch, med. Wochenschr. 1905, Nr. 40. 
Picard, Med. Klinik 1920, Nr. 9. 

3 ) von Noorden, Die Zuckerkrankheit u. ihre Behandlung, 5. Aufl. 1910, 193. 
*) ref. Med. Klinik 1920, Nr. 12, 325. (Strahlentherapie, 10, H. 2, 1920.) 
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Aktionstypus und Insufficienz-Erscheinungen unter Schilddrüsenfütterung 
zeigen können. 1 ) 

* * 

* 

Ich habe versucht, die einzelnen Entwässerungs-Maßnahmen, die beim 
kardialen Oedem zum Ziele führen können, nach in der Literatur nieder¬ 
gelegten und eigenen Erfahrungen in Kürze darzustellen und gleichsam 
gegeneinander abzuwägen. Letzteres wird erschwert, weil bei der großen 
Mehrzahl der Hydropsien viele Wege zum Ziele führen, bei den schwersten 
Fällen aber, die in dieser Beziehung instruktiver sein könnten, natürlich 
vielfach die Neigung besteht, mehrere Maßnahmen gleichzeitig anzuwenden. 
So bleibt der Forschung hier noch manche vergleichende Arbeit, die es 
vielleicht ermöglicht, die Indikation der einzelnen diuretischen Methoden 
je nach der Art und vor allem je nach der Schwere der Erkrankung noch 
klarer herauszuheben, als es bisher geschehen ist. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Kirch, Eugen: Anatomische Untersuchungen über Große und Gestalt des 
normalen und pathologisch veränderten menschlichen Herzens. (Sitz.-Ber. d. 
physik.-med. Gesellsch. zu Würzburg. Sitzg. v. 1. VII. 1920.) 

Kirch, Eugen: Ueber gesetzmäßige Verschiebungen der innere'n Größen¬ 
verhältnisse des normalen und pathologisch veränderten menschlichen Herzens. 
Habilit.-Schrift der med. Fakult. Würzburg 1920. (Zeitschr. f. angew. Anat. u. 
Konstit.-Lehre 7, 235, 1921.) 

Die anatomischen Untersuchungen über Größe und Gestalt des Herzens 
haben nicht mit den klinischen Schritt gehalten. Kirch hat deshalb 102 Herzen 
systematisch unter Verwendung linearer, volumetrischer und Gewichtsmetho¬ 
den untersucht. Die Herzen verteilen sich auf Altersstufen von Obis 90 Jahren. 
Nach genauer Angabe und kritischer Bewertung seiner Methodik teilt er zu¬ 
nächst die auf linearer Messung beruhenden Ergebnisse der Feststellungen an 
normalen Herzen verschiedener Altersstufen, an kachektisch-atrophischen, links¬ 
seitig hypertrophischen und linksseitig dilatierten Herzen ohne Klappenfehler 
mit. Kirch hat diese in ausführlichen Darlegungen niedergelegten Ergebnisse 
in folgenden Schlußsätzen zusammengefaßt: 

1. die verschiedenen Abschnitte des menschlichen Herzens verhalten sich 
physiologischerweise während des Lebenslaufs ganz verschiedenartig. Bis ins 
höchste Alter hinein wachsen dauernd weiter die beiden Vorhöfe, die vier 
großen Ostien, die an diese unmittelbar anschließende Ventrikelmuskulatur 
und das zwischen dem Conus pulmonalis und aorticus befindliche oberste 
Kämmerscheidewandstück. Dagegen nimmt der infrapapilläre Abschnitt des 
linken Ventrikels, der in der Regel die Herzspitze bildet, durch eine erst rela¬ 
tive und späterhin auch absolute Verkürzung der hier befindlichen Längs- und 
Zirkulärfasern stetig ab, die Papillarmuskeln „rutschen herunter" und der 
infrapapilläre Raum wird allmählich kürzer und enger. Die mittleren Herz¬ 
abschnitte erweisen sich demgegenüber beim Erwachsenen verhältnismäßig 


J ) Zondek, Münch, med. Wochenschr. 1918, Nr. 43 u. 1919, Nr. 25. 
Aßma-nn, Münch, med. Wochenschr. 1919, Nr. 1. 

Meißner, Münch, med. Wochenschr. 1920, Nr. 46. 
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konstant. Das Normalherz verändert demnach seine Gestalt während des 
Lebenslaufs in der Weise, daß es oben immer weiter wird und sich nach 
unten mehr und mehr zuspitzt. 

2. Die kachektische Atrophie führt beim Herzen nicht zu einer gleich¬ 
mäßigen Verkleinerung aller Teile, vielmehr verhalten sich auch hier die ver¬ 
schiedenen Herzabschnitte ganz verschieden. Am weitaus stärksten atrophiert 
auch hier der infrapapilläre Teil des linken Ventrikels, so daß es vorzeitig 
zum „Herabrutschen“ der Papillarmuskeln und zur Verkürzung, Verengerung 
und Zuspitzung des infrapapillären Raumes kommt. Relativ stark atrophieren 
auch die Papillarmuskeln hinsichtlich Länge und Dicke. Die geringere, aber 
doch unverkennbare Atrophie der übrigen Abschnitte des linken Ventrikels 
sowie die des rechten Ventrikels führt zu einer Verringerung der Kapazität 
beider Höhlen. Die Ringmuskulatur der beiden Atrioventrikularostien nimmt 
an der Atrophie gleichfalls teil, indeß weniger deutlich. Die Vorhofsweite 
beiderseits verringert sich bei der kachektischen Atrophie anscheinend recht 
wenig. Nur ganz unwesentlich beteiligt sich das oberste Stück der Kammer¬ 
scheidewand an- dem Prozeß. Völlig unverändert bleiben die Umfänge beider 
arteriellen Ostien. insgesamt ähnelt das kachektisch atrophische Herz einem 
verkleinerten Greisenherzen. 

3. Bei der linksseitigen Hypertrophie ist wiederum in erster Linie der 
infrapapilläre Ventrikelwandteil derart verändert, daß es zu einem „Empor¬ 
steigen“ der Papillarmuskeln mäßigen Grades kommt und der infrapapilläre 
Raum sich vergrößert und abstumpft. Nicht so ganz stark hypertrophieren 
die Papillarmuskeln und dann die mittleren und oberen Ventrikelwand¬ 
abschnitte. Die Ventrikelhöhe wird dadurch deutlich vergrößert; oh der innere 
Ventrikelumfang in der Mitte gemessen in der Regel unverändert bleibt oder 
durch Muskelansatz nach innen zu sich verändert (konzentrische Hypertrophie 
im eigentlichen Sinn) und erst sub finem sich event. mehr oder weniger weitet, 
bleibt vorläufig dahingestellt. Die Umfänge der beiden linksseitigen Ostien 
werden durch die Hypertrophie nicht beeinflußt, anscheinend auch nicht die 
Weiten des linken Vorhofs. Im ganzen erhält ein linksseitig hypertrophisches 
Herz eine gewisse Aehnlichkeit mit einem entsprechend vergrößerten Kinder¬ 
herz. 

4. Die linksseitige Ventrikeldilatation beginnt mit einer isolierten Deh¬ 
nung der Vorderwand in Länge und Breite — normalerweise haben Vorder- 
und Hinterwand völlig gleiche Größe — und einer dadurch bedingten Ver¬ 
längerung der Ausflußbahn. Der Ventrikel wird auf diese Weise lang und 
schlank. Erst sekundär tritt eine entsprechende Dehnung der bis dahin un¬ 
veränderten Hinterwand hinzu, wodurch es schließlich zur charakteristischen 
Kugel- oder Kürbisform des Ventrikels kommen kann. Eine selbständige 
primäre Dehnung der Ventrikelhinterwand, also der Einflußbahn, scheint nicht 
vorzukommen. Den Hauptanteil an der Dehnung haben in allen Stadien die 
infrapapillären Wandabschnitte, so daß ein beträchtliches „Emporsteigen* der 
Papillarmuskeln eintritt. Bei der voll ausgebildeten Dilatation erscheinen die 
Papillarmuskeln aber weniger nach oben, als horizontal nach vorn bzw. hinten 
„verrutscht“, da der Ventrikel-Spitzenraum sich hier bis zur Form einer flachen 
Schale verbreitert; an den Ursprungsstellen der Papillarmuskeln, namentlich 
der des hinteren, finden sich dann deutliche Stellen, die sonst niemals vor¬ 
handen sind. Die Ringmuskulatur des Mitralostiums kann selbst bei voll 
ausgeprägter Dilatation des linken Ventrikels ganz unverändert sein; wenn 
sie sich sub finem gleichfalls abnorm weitet, so ist dies ein Vorgang, der 
anscheinend mit der Dilatation als solcher gar nichts zu tun hat, vielmehr die 
Teilerscheinung einer übermäßigen Herzerschlaffung ante mortem darstelit. 
Das Aortenostium nimmt an der Dilatation in keiner Weise teil. 

5. Vorderer und hinterer Rand der Kammerscheidewand verändern sich 
bei allen Größenveränderungen von vorderer und hinterer Wand des linken 
Ventrikels gleichsinnig mit, während das obere Septumstück kaum irgendwie 
beeinflußt wird. Daher kommt es vom IV. Dezennium an infolge der physio¬ 
logischen Atrophie des linken Ventrikels mehr und mehr zu einem Niedriger¬ 
werden des vorderen und hinteren Septumrandes; damit wächst auch die 
Distanz zwischen Aorten- und Mitralostium. Das Gleiche kann bei der kachek¬ 
tischen Atrophie bereits in viel früherem Lebensalter eintreten. Umgekehrt 
erhöhen sich vorderer und hinterer Septumrand bei der linksseitigen Hyper- 
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trophie; der Abstand zwischen Mitral- und Aortenostium verkleinert sich 
demgemäß. Bei der linksseitigen Dilatation im ersten Stadium verlängert sich 
der vordere Rand des Ventrikelseptums, der bei allen nicht dilatierten Herzen 
ebenso hoch wie der hintere Rand oder höchstens unbedeutend höher ist, mit 
der sich dehnenden Ventrikelvorderwand erheblich nach oben; damit streckt 
sich zugleich der ganze zur Ausflußbahn gehörige Septumteil, so daß das 
Aortenostium sich auffallend von dem Mitralostium nach oben zu entfernt. 
Bei fortschreitender Dilatation verlängert sich mit der Ventrikelrückwand auch 
der hintere Septumabschnitt nach oben, bis schließlich wieder beide Ränder 
gleichhoch sind. Die Mitralis ist mit „hinaufgestiegen“ und dem Aortenostium 
sogar absolut näher gerückt als in der Norm. 

6. Die in der Literatur niedergelegten absoluten Zahlenwerte für die 
Umfänge der beiden Ostien finden durch die vorliegenden Untersuchungen 
ihre Bestätigung, dagegen sind die für die Weite der Atrioventrikularostien bisher 
gültigen Werte entschieden zu ^roß und keineswegs der Norm entsprechend. 
Von den beiden arteriellen Ostien ist das rechtsseitige bis etwa zum vierten 
Dezennium das größere; von da ab überholt das Aortenostium an Weite das 
Pulmonalostium und bleibt dann dauernd größer. Von den beiden venösen 
Ostien ist das Tricuspidalostium gewöhnlich weiter als das Mitralostium, 
ebenso wie auch die rechte Vorhofsweite größer als die linke ist. 

7. Der Conus pulmonalis, dessen Länge infolge des ständigen Längen¬ 
wachstums des obersten Septumstückes physiologisch dauernd zunimmt, hat 
normaliter in der Jugend die Form eines oben abgestumpften Kegels. Mit 
fortschreitendem Lebensalter nimmt er durch das stete Weiterwerden des 
Pulmonalostiums allmählich Zylindergestalt an und schließlich im allerhöchsten 
Alter sogar die Form eines umgekehrten, nach unten abgestumpften Kegels. 
Die gleiche Formveränderung ist bei kachektischer Atrophie schon im frühen 
Lebensalter möglich. 

, 8. Der linke Ventrikelhohlraum scheidet sich in drei Teile: in einen 
suprapapillären, interpapillären und infrapapillären Teil. Letzterer nimmt eine 
funktionelle Sonderstellung ein, er zeigt ein sehr labiles Verhalten. 

9. Beide Papiliarmuskeln linkerseits scheinen eine Reihe von Jahren noch 
weiter zu wachsen, nachdem bereits der gesamte Ventrikel sein Wachstum in 
der Längsrichtung beendet hat und Rückgangserscheinungen zeigt. Dabei ist 
im allgemeinen der vordere Papillarmuskel etwas länger als der hintere; dem¬ 
entsprechend sind umgekehrt die Sehnenfäden des vorderen Papillarmuskels 
etwas kürzer als die des hinteren. Diese Unterschiede sind aber nur gering. 

10. Die Abstände der Papillarmuskelspitzen linkerseits vom Mitralring 
werden durch die Vorgänge der kachektischen Atrophie, der Hypertrophie und 
der Dilatation in keiner Weise geändert. Demgemäß bleibt auch die Sehnen- 
fädeniänge stets unbeeinflußt durch die genannten Herzgrößenveränderungen. 

11. Die untersuchten Herzdimensionen sind beim weiblichen Geschlechte 
durchweg etwas geringer als beim männlichen. G. B. Gruber (Mainz). 

. S p r i t z e r, Alexander (Anatomie Wien): lieber die Ursache und den 
Mechanismus der Zweiteilung des Wirbeltierherzens. II. Teil. Die doppelte Sep- 
tierung des arteriellen HerzscHenkels and deren sekundäre Vereinfachung. 

(Archiv für Entwicklungsmechanik 47, 1921). 

Während im bereits referierten l.Teil dieses Ztbl. 13, 1921 die Septierung 
im Ventrikelgebiet behandelt wurde, ist es hier die Truncus-Bulbusregion, deren 
Differenzierung und Homologisierung erörtert wird. 

Die Septen entstehen durch herzwärts gerichtetes Auswachsen der binde¬ 
gewebigen Gefäßsporen, welche die Ursprungsöffnungen der Arterienbogen 
am Truncus voneinander trennen und in das Lumen vorspringen. Als zweites 
Gebilde, das sich bei der Septumbiidung beteiligt, sind die endocardialen 
Bulbuswülste vorhanden. 

Da es dieselben Zugkräfte sind, welche Wachstumrichtung der Gefäß¬ 
sporne wie Lage und Richtung der Wulstanlagen bestimmen, wird angenommen, 
daß ursprünglich jedem auswachsenden Sporn je ein Wulstpaar entspricht, in 
welches es sich beim Vordringen fortsetzt und mit dem eine Septierung zu 
Stande gebracht wird. Die Wulste haben außerdem noch eine 2. Aufgabe zu 
erfüllen: Sie bilden Semilunklappen. 
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Ausgehend von einer hypothetischen Grundform wird durch laterale Ver¬ 
schiebung und Verschmelzung der primären Septen der Reptillen-Vogel-Typus 
der sekundären Septumbildung abgeleitet, während die Zustände bei Säuge- 
' tieren durch longitudinale Verschiebung der Septen erfolgt sein sollen. Aus den 
2 primären Septen, dem S. aortico-pulmonale und aorticum, entsteht auch in 
der Ontogenie das einzige sekundäre Septum aortico-pulmonale. Die morpho¬ 
logische Bedeutung der Annäherung und Verschmelzung der primären Septen 
liegt in der Reduktion und schließlichen Obliteration der rechtskammerigen 
Aorta, die von den primären Septen begrenzt war. 

Zwischen dem sekundär entstandenen Foramen Panizzae und dem onto- 
genetisch primären Foramen ovale der Säugerembryonen wird eine vollkom¬ 
mene Homologie behauptet. „Denn vom phylitischen Standpunkt aus wäre 
auch das Säugerforamen sekundär“. (Referenten erscheint diese Deduktion 
etwas gewagt ) 

Die teleologische Bedeutung der doppelten Septierung und deren sekun¬ 
däre Vereinfachung liegt in der Steigerung der Lungentätigkeit. Bei den Rep¬ 
tilien ist der O.-verbrauch ein sehr schwankender, daher bleibt die rechts¬ 
kammerige Aorta erhalten, so daß bei Ausschaltung der Lungenatmung (z. B. 
beim Tauchen der Krokodile) die rechte Kammer zu einem Hilfspumpwerk 
des Körperkreislaufes wird. Das rechte Herz wird entsprechend den wech¬ 
selnden Widerständen in der Lunge bald in den kleinen, bald in den großen 
Kreislauf eingeschaltet, wobei die Lunge die Rolle eines Rheostaten im Haupt¬ 
kreis, die rechtskammerige Aorta die einer Nebenschließung spielt. 

Bei den Homöothermen fällt dieser Wechsel in der Atmung fort, daher 
wird die jetzt schädliche rechtskammerige Aorta zurückgebildet. 

Als Stütze seiner Theorie erwähnt Verf. 2 angeborene Herzfehler. Es 
handelte sich um eine sog. Transposition der Aorta nach rechts mit Defekt 
im septum ventriculorum. Die Aorta wurde als rechtskammerige Reptilien¬ 
aorta gedeutet. 

Im 2. Fall tritt die weite Aorta auf einem Septumdefekt und wurde als 
Verschmelzungsprodukt der beiden Reptilienaorten aufgefaßt. Die Voraussage, 
daß die Pulmonalis bloß 2, die Aorta aber trotzdem nur 3 Klappen haben 
dürfte, wurde nachträglich als richtig den Tatsachen entsprechend auf gefunden. 
Daraus ergibt sich auch für den Praktiker die Wichtigkeit solcher theoretischen 
Arbeiten , ohne welche ein Verständnis der angeborenen Herzmißbildungen 
unmöglich ist. H. Marcus (München). 

Kramer, J. G. (Western Reserve University, Cleveland): The Distribution 
of nerves to the arteries of the arm. 

Todd, Wrngate (Cleveland U. S. A.): With a diicussion of the clinical 
value of results. (American Record 8, 1914.) 

Bei Präparation der Gefäßnerven des Armes ergab es sich, daß Axillaris 
und Subclavia direkt vom unteren Halsganglion des Grenzstranges versorgt 
wurden, während die Hauptstämme durch sehr variable Aeste der Spinalnerven 
innerviert wurden. In der Hand erfolgt die Innervation in kürzeren Abständen 
als proximal (was selbstverständlich ist, da um die Hauptgefäße ein Geflecht 
sympathischer Nerven vorhanden ist). Auf Grund dieser anatomischen Be¬ 
funde, die übrigens seit mehreren Menschenaltern in Europa bekannt sind, 
wird eine Erklärung des Pulsverlustes und Obliteration der Armgefäße ver¬ 
sucht, Weshalb aber eine postganglionäre Faser, wenn sie im Verlauf eines 
Spinalnerven zur Radialis zieht, anders wirkt als wenn sie direkt aus dem 
unteren Halsganglion zur Axillaris zieht, ist unerfindlich. 

H. Marcus (München). 

Mi kl ös v. Melczer (Budapest): Ueber die Menge und die Arten der 
durch die normale Milz gebildeten farblosen Blutzellen. (Arch. f. mikr. Anat. 
93, 1920) 

Untersucht wurde an Leichenmaterial die Zahl und Art der weißen Blut¬ 
körperchen in der Milzvene und -arterie. Kontrollversuche an verschiedenen 
Tieren sollen die Angaben bestätigen. Das Ergebnis war, daß 3 Faktoren die 
Leukopoese beeinflussen: 1. das Alter, 2. die Verdauung, 3. die Tages¬ 
zeit. Doch konnte ich einen Beleg für diese 2 letzteren Behauptungen in 
der Arbeit nicht finden. In der Milzvene sind im Mittel 1,84mal mehr weiße 
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Blutkörperchen als in der Arterie. Die Zellarten sollen in den verschiedenen 
Altersstufen verschieden sein, doch halte ich diese Angaben nicht für sehr 
beweiskräftig, da immer.nur ein Individuum untersucht, also die individuelle 
Variation nicht ausgeschaltet ist. H. Marcus (München). 


I 

II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Heß: Die physiologischen Grundlagen für die Entstehung der reaktiven 
Hyperämie und des kollateralen Kreislaufes. (Brun’s Beiträge zur klin. Chir. 
Bd. 122. Heft 1.) 

Das bei Verlegung einer größeren Arterie in der den Geweben zugeführten 
Blutmenge zu erwartende Defizit muß, da die Lebensbedingungen, wenn auch 
nicht die normalen Funktionsbedingungen, in dem betroffenen Gebiet erhalten 
bleiben, auf Grund einer sofort einspringenden funktionellen Korrektur ver¬ 
mieden werden, welche von der erst nachträglich eintretenden morphologischen 
Anpassung zu trennen ist. 

Kollateral-Kreislauf, reaktive Hyperämie und erhöhte Durchblutung beim 
tätigen Organ suchen alle drei eine Störung im Gleichgewicht zwischen Blut¬ 
bedarf und Blutversorgung zu kompensieren, wobei im letzteren Falle die 
Diskrepanz durch Veränderungen in den Ansprüchen des Gewebes, im ersteren 
Falle durch Beengung im Zufluß zustande kommt. Immer stellt diese peri¬ 
phere Kreislaufregulierung eine quantitative Anpassung der Blutzufuhr an die 
Ernährungsansprüche der Peripherie dar, welche notwendig ist, weil sowohl 
der Bedarf, als auch die Strömungsbedingungen einem stetigen Wechsel unter¬ 
worfen sind. 

Das Herz mit dem Venensystem dosiert das Blutvolumen, das dem 
ganzen Körper pro Zeiteinheit zur Verfügung gestellt wird. Die Arterien 
.sorgen für die richtige Aufteilung dieses Volumens. Die Kapillaren können 
regulierend eingreifen, indem sie durch aktive Querschnittsänderung die Kon¬ 
takt- und Austauschfläche zwischen Blut und Gewebe verändern, die Dauer 
der Passage des Blutes durch die Kapillaren modifizieren; ev. kommt auch 
eine aktive, sekretorische Mithilfe des Kapillar-Endothels am Stoffaustausch in 
Frage. , 

Das physiologische Mittel der peripheren Kreislaufregulierung ist der 
Gefäßmuskel, dessen mechanische Wirkungsweise auf Widerstandsänderungen 
Beruht, die auf Querschnittsveränderungen zurückzuführen sind. Eine aktive, 
propulsatorische Aktion des Arterienmuskels im Sinne eines peripheren Her¬ 
zens wird abgelehnt. Die Widerstandsänderungen kommen zustande durch 
die Tätigkeit zweier innervatorisch entgegengesetzter Gefäßmuskelgruppen, 
der der Agisten und der Antagonisten. Die Agisten gehören dem Versorgungs¬ 
gebiet an, dessen Gefäße sich erweitern, die Antagonisten Nachbargebieten, 
deren Gefäße sich gleichzeitig verengen und zu einer kollateralen Anämie 
führen. Für die Leitung dieses komplizierten, zugleich drtickökohomisch 
sehr bedeutsamen Systems wird ein hochentwickelter nervöser Akkommoda¬ 
tionsapparat in Anspruch genommen. 

Die Theorie der primären, zentralen Innervation (Roux, Bayliss), 
nach der die Regulierung der Blutzufuhr ein mit der Organ-Innervation asso¬ 
ziativ verbundener, vasomotorischer Akt sei, wird abgelehnt, da sie beispiels¬ 
weise die kollateralen Gleichgewichtsstörungen nicht mit erfaßt. 

Nach der Theorie der direkten Gefäßwirkung (Bar er oft u. a.) soll die 
funktionelle Hyperämie durch direkte Wirkung der bei der Tätigkeit eines 
Organes entstehenden Dissimilationsprodukte auf die Gefäße herbeigeführt 
werden. Hierbei ist an die im Gewebe entstehende Kohlensäure, ferner an 
die Wasse'rstoffionenkonzentration im Gewebe oder an gewisse komplexe 
stickstoffhaltige Produkte zu denken. Hiergegen ist einzuwenden, daß nur 
Kapillaren und Venen in inniger Berührung mit den Dissimilationsprodukten 
stehen. Stromaufwärts im Bereich der Arterien ist das Blut noch frei von den 
Spuren, örtlichen Stoffwechsels. 

Die Theorie der Strömungsregulierung durch Gefäßreflexe bezieht sich 
auf die Mitwirkung sensorischer Apparate, die den Blutbedarf der Gewebe 
fortlaufend kontrollieren. Diese alle Gewebe durchsetzende spezifische Sen- 
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sibilität geht von den Gewebenerven aus (Kaufftnann), während die An¬ 
nahme chemisch erregbarer, sensorischer Apparate an der Innenfläche der 
Gefäße durchaus strittig ist. Aehnlich hat Bier vom Blutgefühl der Gewebe 
gesprochen. 

In jedem Falle von Störung des Gleichgewichtes zwischen Blutbedarf 
und Blutversorgung liegt die Bedingung für das Ansprechen der Durchblutungs¬ 
sensibilität in der Stauung der Abbauprodukte im Gewebe. Auf diesem Wege 
erfolgt reflektorisch die Korrektur: Widerstandsherabsetzung für die zu den 
bedrohten Gebieten führenden Gefäße, Einschränkung der Blutzufuhr in die 
Kollateralgebiete und Hinaufschrauben des Gesamtblutdruckes. 

Bei länger bestehendem Bluthunger eines Gebietes tritt an die Stelle der 
physiologischen, funktionellen Korrektur die anatomische in Form von Wachs¬ 
tumsvorgängen an den Gefäßen. 

Beim Muskel beruht die auf die Durchblutungssensibilität wirkende 
Reizqualität auf Produkten des Eigenstoffwechsels, beim Darm hingegen mit 
seinen vorwiegend resorptorischen Funktionen auf resorbierten Nahrungs¬ 
bestandteilen. Kästner (Leipzig). 

Sachs, H., und v. Oettingen (Instit. f. experiment. Krebsforschung, 
Heidelberg): Zur Biologie des Blutplasmas. (Münch.med. Wschr.68,351,1921.) 

Nicht nur die chemische Konstitution, sondern auch die physikalische 
Struktur der Säfte und Gewebe ist für den Ablauf normaler oder pathologischer 
Reaktionen verantwortlich. So ist zweifellos der anaphylaktische Prozeß be¬ 
dingt durch physikalische Vorgänge. Bei der Proteinkörpertherapie, kann man 
annehmen, daß „primär eine physikalische Aenderung der Säftestruktur durch 
die verschiedenartigsten Mittel bewirkt wird“. 

In den menschlichen Blutplasmen verschiedener Herkunft finden sich 
Unterschiede, die man bei entsprechender Prüfung des Serums nicht erhält. 
Besonders bemerkenswert sind die Unterschiede bei dem Vergleich der Plas¬ 
men von Graviden und Neugeborenen. Sie finden sich, beim einfachen Err 
hitzen im Wasserbad auf 55° (sog. Inaktivieren), bei Alkoholfällung, bei par¬ 
tieller Kochsalzsättigung, bei partieller Ammonsulfatsättigung. 

Das Blutplasma in der Gravidität scheint eine besonders große Labilität 
zu besitzen, während es. bei Neugeborenen besonders stabil erscheint. Gleich¬ 
sinnig, aber weniger markant unterscheiden sich die Seren der Schwangeren 
von denen der Neugeborenen. Durch diese Verhältnisse dürfte auch wohl 
das nicht seltene Versagen der Wassermann-Reaktion bei luetischen Neu¬ 
geborenen bedingt sein. Es ergab sich weiterhin, daß die Oberflächen-Spari- 
nung des Neugeborenenplasmas größer ist, als die der Graviden. Ein auf¬ 
fallender Parallelismus wurde zwischen den oben erwähnten Plasmareaktionen 
und der Blutkörperchensenkung beobachtet. 

Zwischen den extremen Unterschieden der Labilität des Graviden- und 
Neugeborenenplasmas finden sich alle möglichen Zwischenstufen im Plasma 
normaler Erwachsener. Für Erfolg oder Mißerfolg mancher therapeutischer 
Eingriffe dürfte die Kolloidstabilität der Körpersäfte bis zu einem gewissen 
Grade von •Bedeutung sein. Schoenewald (Bad Nauheim). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Dvorak, A.: (Casopis lekafü ceskyeh 1919, Nr. 41). Blutkonzentration bei 
Herzfehlern. (Referat von G. Mühlstein (Prag) in der Wiener med. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 4) 

Der Autor stellte sich die Frage, ob der Erythrocytose, wenn sie ein 
konstantes Symptom bei chronischer Blutstauung infolge dekompensierter 
Herzfehler ist, eine diagnostische und prognostische Bedeutung zukomme. 
Gleichzeitig verfolgte er die Veränderungen der Blutkonzentration und das 
Verhältnis zwischen Polyglobulie und Oedemen. Die höchsten Grade von 
Polyglobulie mit korrespondierendem Haemoglobingehalt fand er bei Pulmonal¬ 
stenosen; sonst fand sie sich am häufigsten bei Stenose des linken venösen 
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Ostiums und bei Mitralinsuffizienz, am seltensten bei Aortenfehlern. Sie ist 
kein regelmäßiges Symptom bei Herzfehlern; ist sie aber vorhanden, dann ist 
sie geringgradiger als bei angeborenen Vitien; 7 Millionen bedeuten bereits 
einen sehr hohen Grad. Bei kompensierten Vitien und fehlende!] objektiven 
und subjektiven Symptomen richtet sich der Zustand des Blutes nach der 
Konstitution und dem Ernährungszustand des Kranken, und die Polyglobulie 
fehlt. Wenn aber \die Herzarbeit zu erschlaffen beginnt, kommt es infolge 
Verlangsamung des Kreislaufes, Sinken des Blutdrucks, ungenügender Aus¬ 
scheidung des Wassers und der Chloride durch den Harn zu Hydrämie und 
Abnahme der Erythrocyten. Tritt nicht bald eine Besserung der Herzaktion 
ein und dauert die Störung weiter, dann kommt es zu Oedembildu’ng und 
Polyglobulie, die um so größer ist, je länger die Zirkulationsstörung dauert. 
Dabei ist das Serum hydrämisch. Solange die Oedeme zunehmen und die 
Herztätigkeit schwach i^t, ist neben der Polyglobulie die Dichte des kapillären 
Serums kleiner als die des venösen (K " V). Bessert sich durch die Therapie 
die Kreislaufstörung, findet man neben Polyglobulie ein dichteres Blutserum. 
Bei weiterer Besserung des Kreislaufs und Resorption des Oedems kommt es 
wiederum zu Hydrämie, wobei die Serumdichte K = V oder gar K>V wird 
und die Polyglobulie abnimmt. Dieser Zustand ist aber ein Uebergangsstadium, 
denn die Serumdichte wird später wiederum K < V, wenn die Diurese eine 
gute ist. Zwischen Zyanose und Polyglobulie besteht kein regelmäßiges Ver¬ 
hältnis, so daß die Zyanose nicht, wie man erwarten sollte, mit Polyglobulie 
einhergeht. Niemals hat der Autor Veränderungen beobachtet, die für eine 
gesteigerte Erythropoese sprechen würden, selbst nicht in Fällen mit starker 
Zunahme der Erythrocyten. Den Grund hierfür erblickt er darin, daß sich die 
Polyglobulie nur allmählich entwickelt. Vom diagnostischen und prognosti¬ 
schen Standpunkt ist zu sagen: Die Polyglobulie ist zwar kein konstantes 
Symptom bei Herzfehlern, wenn sie aber vorhanden ist, dann ist sie ein Symp¬ 
tom für das Bestreben des Organismus, die Gefahr der Zirkulationsstörung 
herabzudrücken. Der Organismus wehrt sich gegen den O-Mangel durch 
Zunahme des Hg und durch Polyglobulie. Je größer die letztere, desto ernster 
und langdauernder ist die Zirkulationsstörung. Da sich durch Regelung der 
Zirkulation, die vor allem vom Herzmuskel abhängig ist, der Blutbefund der 
Norm nähert und die Polyglobulie schwindet, kann die Zunahme der Erythro- 
cythen als ein signum mali ominis aufgefaßt werden. 

J. Neu mann (Hamburg), 

Floeystrup, G.: Studien über die Pathogenese des Vorhofflimmerns, 
Kopenhagen 1920. 

Der Verfasser hat 28 Fälle mit Vorhofflimmern außer 6 Kontrollfällen 
ohne Flimmern untersucht, alle 34 Fälle gründlich genug kritisiert, um nach¬ 
zuweisen, ob in dem Sino-auriculär-Knoten, Vorkammermuskulatur öder Ner¬ 
vensystem des Herzens makro- oder mikroskopische Abnormitäten oder Funk¬ 
tions-Anomalien Vorkommen, welche als Beweis dienen können oder welche 
man #is Grund dafür ansehen kann, daß die Arterien in dieser zwar abnormen, 
jedoch nicht besonders seltenen Weise arbeiten. Das Resultat der Unter¬ 
suchungen war: 

Vorhofflimmern ist in den meisten Fällen auf eine Ermüdung derVor^ 
kammermuskUlatur zurückzuführen. 

Die Ermüdung ist wieder eine Folge von Ueberanstrengung der 
Muskulatur auf Grund eines Mißverhältnisses zwischen Arbeitsforderung und 
Arbeitsmöglichkeit 

Das Mißverhältnis kann die Folge sein: 

1. eines vergrößerten Widerstandes (besonders Mitralfehler) oder 

2. verminderter Muskelkraft (auf Grund eines Herzmuskelleidens, anatomisch 

sichtbar oder unsichtbar, z. B. Intoxikationen) oder 

3. gleichzeitigen Vorkommens beider Faktoren. 

Die Ueberanstrengung der Arterien ist meistens chronisch. Vorüber¬ 
gehende Ueberanstrengung kann vorübergehendes Vorhofflimmern verursachen, 
kann, aber auch eine andauernde Verminderung der Funktionsfähigkeit mit 
darauf folgendem Vorhofsflimmern zur Folge haben. 

In verhältnismäßig sehr wenigen Fällen ist ein oft sehr kurz anhaltendes 
Vorhofflimmern auf eine pathologische Nervenfunktion zurückzuführen. 
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Bei Mb. Basedow» und akuten Intoxikationen sowie Infektionen ist nicht 
festzustellen, ob Vorhofflimme'rn durch Ermüdung des Herzmuskels verursacht 
oder auf eine pathologische Funktion der Nerven zurückzuführen ist. (Diese 
Fälle kommen sehr selten vor. Dr. A. Oigaard (Kopenhagen). 

Weber, W.: lieber ein Herzdivertikel im angeborenen Bauchspaltenbrach. 
(Gesellschaft f. Natur- und Heilkunde zu Dresden, Sitzung vom 8. 11. 1920. 
Nach Münch, med. Wochenschr. 68, 376, 1921.) 

Aeußerst seltene Anomalie. Bisher 8 Fälle in der Literatur. Einer da¬ 
von im Alter von 3 Jahren operiert. Im vorliegenden Falle folgender Befund 
im Alter von 4 Wochen: Vom Brustbein bis zur Gegend des Nabels drei¬ 
fingerbreiter Bauchspaltenbruch, mit stark verdünnter Haut bedeckt, dessen 
Inhalt Darmschlingen und ein synchron mit dem Herzen pulsierendes Gebilde 
* bilden. Proc. xiphoid. fehlt. Herz an gewohnter Stelle röntgenologisch fest¬ 
gestellt. Da die Haut immer dünner wird, wird im Alter von 5 Monaten 
operiert. Die pulsierende Geschwulst ist ein Teil des Herzens selbst, wahr¬ 
scheinlich die Herzspitze, mit Herzbeutel bedeckt. Schluß der Bauchdecken 
mit normaler Haut, nicht mit Muskulatur, da der Spalt zu groß war. Glatter 
Verlauf. Das Kind ist jetzt ein Jahr alt und gedeiht gut. Prognose schlecht. 
Ausführliches in den Beitr. z. klin. Chir. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Friedlander, Alfred, and Isaacs: Interventricular cardiac aneurysm 
with heart block. (Journal of the Americ. med. Assoc. 75, 1778, 1920.) 

Beschreibung eines Falles, in welchem während des Lebens Aorta- und 
Mitralinsuffizienz mit Pericarditis exsudativa diagnostiziert wurde; außerdem 
war ein 3:1 teilweiser Herzblock vorhanden. Nach dem Tode wurde über¬ 
dies eine luetische Aortitis und Endocarditis gefunden, während auch ein 
Aneurysma des Septum ventriculorum bestand. Die Stelle dieses Aneurysma 
ist mit dem Herzblock in Verbindung zu bringen. van Wely (Haag). 

Elias (Wien, 1. med. Klin.): Ein morphologischer Befund als Beitrag zur 
Erklärung des „Plintschen Geräusches“. (Wiener Arch. f. inn.Med II, 2, 271, 
1921 ) 

In manchen Fällen von Aorteninsuffizienz wird ein präsystolisches Ge¬ 
räusch vom Charakter des Mitralstenosengeräusches (sog. Flintsches G.) be¬ 
obachtet, über dessen Ursache noch keine Einigkeit besteht. Die Mitral¬ 
klappen wurden bisher hierbei normal befunden, ln einem Falle von ulceröser 
Endocarditis der Aortenklappen fand sich im Aortensegel der Mitralklappe 
neben einigen verrucösen Auflagerungen ein kleines Aneurysma, das finger¬ 
förmig im Sinne des diastolisch-rückläufigen Aortenblutstromes gegen das 
Mitralostium eingestülpt war. Es ist dies gewissermaßen ein plastischer Aus¬ 
druck dafür, daß nach der Erklärung Flint’s und Guitera’s das rücksttö- 
mende Aortenblut das Aortenmitralsegel bläht und gegen das Mitralostium 
vortreibt, wodurch eine Art funktioneller Mitralstenose verursacht wird, welche 
der Anlaß zur Entstehung des präsystolischen Crescendogeräusches wird. Die 
Erklärung des Flint’schen Geräusches durch die Annahme einer „relativen 
Mitralstenose“ (normal großes Mitralostium bei zu großem linken Ventrikel) 
nach Thomayer und Syllaba oder durch eine ständige systolische Ver- 
schlußstellung infolge Verkürzung und Verdickung der Mitralklappensehnen¬ 
fäden ist daher wohl nicht richtig. E. Thomas (Leipzig). 


b) Gefässe. 

t 

Hitzenberger und Richter-Quittner (Wien): Ein Beitrag zum Stoff- 
Wechsel bei der vasculären Hypertonie. (Wien. Arch. f. innere Medizin II, 2, 
189, 1921.) 

Auf Grund der Untersuchung von 69 Fällen von primärer und sekundärer 
vasculärer Hypertonie zum Teil mit Diabetes mell, kombiniert, fanden Verf. 
regelmäßig Hyperglykämie, die — im Gegensatz zur diabetischen Hyper¬ 
glykämie — von alimentären Faktoren unabhängig ist. Ihre Ursache ist eine 
dauernde Zuckerüberproduktion. Bei Kombination von vasculärer Hypertonie 
mit Diabetes ist die Hyperglykämie größer als sie der Zuckerausscheidung 
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entspricht. Bei vaskulärer Hypertonie findet sich auch häufig Hyperurikämie. 
Nach den Verfassern ist es daher nicht ausgeschlossen, daß das Syndrom 
Hypertonie, Hyperglykämie und Hyperurikämie auf einer Steigerung der Adre¬ 
nalinsekretion beruht. E. Thomas (Leipzig). 

Freudenthal, Wolff (New York): Teleangiectasie des Gesichts and 
der Schleimhäute der Nase und des Rachens mit schwerem Nasenbluten. (New 
York medical Journal 113, Nr. 10.) 

Kasuistischer Beitrag, der frühere Angaben über Erblichkeit der Erkran¬ 
kung bestätigt. Jegliches Mittet, die erheblichen Blutungen aus der Nasen¬ 
schleimhaut zu stillen, versagte. Schließlich wurden 20 ccm einer 30 v. H. 
starken Lösung von Natrium citricum intravenös gegeben, was Erfolg zu haben 
schien. Genaue Kontrolle der Blutgerinnungszeit ergab 16 Minuten vor der 
Injektion und nur U/s Minuten drei Stunden nach der Injektion. Wichtig ist 
vor allem ein ganz langsames Einspritzen der Lösung. 

S c h e 1 e n z (Trebschen). 

Weiß (Tübingen): Kapillarbeobachtung und Suffizienzprfifung. (Med. 
Kl. 17, 473, 1921.) 

Schur, Moog und Jürgensen sind bei ihren Arbeiten über Kapillar¬ 
beobachtung und der darauf aufgebauten Suffizienzprüfung zum Teil zu ab¬ 
weichenden Ergebnissen wie Weiß gekommen. Die Ergebnisse der Unter¬ 
suchungen dieser Autoren werden kritisch besprochen und zum Teil widerlegt. 
Nachprüfungen der W.’schen Suffizienzprüfungsmethode, bei denen nicht nur 
die Distanz zwischen Maximaldruck und Wiederbeginn der Strömung fest¬ 
gestellt wurde, sondern auch Strömungszeit und eventuell Rückströmung be¬ 
obachtet wurden, haben gezeigt, daß bei 27 Beobachtungen die Methode nur 
3 mal versagt hat. Verkürzung der Strömungszeit und das Phänomen der 
Rückströmung haben sich als Ausdruck der allgemeinen Kreislaufinsuffizienz 
durchaus bewährt. v. L a m e z a n (Plauen). 

Bossert -Rollet (Breslau): Enuresis und Kreislaufstörungen. (D. med. 
W. 47, 471, 1921.) 

Die Enuresis bei Kindern wird auf eine Kreislaufstörung zurückgeführt, 
die sich klinisch in einem leisen 1. Ton äußert. Die Kinder leiden an einer 
nächtlichen Harnflut unter normalen Lebensbedingungen, bei Bettruhe am Tage 
bleibt sie aus. Lamezan (Plauen), 

m 

Schlayer (Berlin): Ueber Frühdiagnose der Schrumpfniere. (D. med. 
W. 47, 373, 1921.) 

Funktionsprüfungen der Nieren bei essentieller bzw. blander Hypertonie 
zeigten, daß sich zwei durch verschiedenartige Funktionsabweichungen sich 
unterscheidende Gruppen von beginnender Nierensklerose erkennen lassen. 
Die erste Gruppe charakterisiert sich durch gesteigerte Empfindlichkeit gegen 
Kochsalz, meist auch Wasser und Diuretika, sowie durch Neigung zur Stick¬ 
stoffenretention. Unterempfindlichkeit gegen Kochsalz und Wasser, Ueber- 
empfindlichkeit gegenüber Purinkörpern kennzeichnet die zweite Gruppe. Bei 
der ersten Gruppe handelt es sich um beginnende Schrumpfniere, bei der 
zweiten um stärkeres Hervortreten arteriosklerotischer Veränderungen an den 
größeren und mittleren Nierenarterien. Durch diese Funktionsprüfungen bei 
einfachen konstanten Hypertonien wird häufig eine Mitbeteiligung der Nieren 
entdeckt, die sonst klinisch symptomlos verläuft. v. Lamezan (Plauen). 


V. Therapie. 

Rösler und Wischo (Graz): Vergleichende Untersuchungen über die 
diuretischc Wirkung der verschiedenen Digitalisarten mit besonderer Berück¬ 
sichtigung ihrer wasserlöslichen Glykoside. (Med. Kl. 17, 344, 1921.) 

Vergleichende Untersuchungen über die diuretische Wirkung wässeriger 
Auszüge der wildwachsenden Digitalis purpurea, der Digitalis ambigua und 
der kultivierten Digitalis ergaben, daß die diuretische Wirkung der Ambigua 
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weit hinter der der Purpurea und der kultivierten Digitalis zurückblieb. Ver¬ 
suche mit verschiedenartig zubereiteten Auszügen zeigten, daß die günstige 
diuretische Wirkung der Digitalis hauptsächlich vom Gitalin-Gehalt des Prä¬ 
parates abhängig ist. v. Lamezan (Plauen). 

Mülle( (Kassel): Organotherapeutische Behandlung der Arteriosklerose. 
(Wiener klin. Rundschau 1921, Nr. 5 und 6) 

M. sieht das Problem der Arteriosklerose durch die Annahme des mangel¬ 
haften örtlichen Gewebsschutzes der Gefäße gelöst. Zur kausalen Behandlung 
extrahierte er nach dem Vorbilde von Heilners Sanathrit aus den Adern 
junger Schlachttiere bzw. Föten einen Stoff, den er als positiven Katalysator 
bezeichnet. Derselbe wird von den organotherapeutischen Werken Neuen¬ 
kirchen (Oldenburg) in Tablettenform unter dem Namen Animasa in den 
Handel gebracht. Die Tabletten werden einige Monate genommen und die 
Kur nach einer dreimonatigen Pause wiederholt. Die Erfolge übertrafen die 
Erwartungen weitaus, wenn die übrige Lebensweise des Kranken den 
Forderungen der Krankheit sich einigermaßen anpaßte (im Original 
nicht gesperrt gedruckt), stetige Abnahme der subjektiven Beschwerden, Sen¬ 
kung des Blutdruckes und bemerkenswerterweise eine starke, dauernde Er¬ 
höhung der Blutalkaleszenz. J. Neumann (Hamburg). 

Meyer, Hans H.: Ueber Herz- und Gefäßmittel. (Wiener klin. Wochenschr. 
1921, Nr. 7.) 

Auszug aus einem Fortbildungsvortrag. J. Neumann (Hamburg). 

Hediger, St. (Zürich): Die Kohlensäurebäder und ihre Wirkung auf die 
Zirkulation. (Schweiz, med. Wochenschr. 1921, Nr. 7.) 

Besprechung der Theorie der Kohlensäurebäder. Die Heilwirkung wird 
in dem Training des Herzmuskels bei gleichzeitiger Beruhigung und Diszipli¬ 
nierung seines Rhythmus gesehen. Auch künstliche Kohlensäurebäder können 
bei genauer Innehaltung der Technik günstige Wirkung auf die Zirkulation 
ausüben. J. Neumann (Hamburg). 


Bücherbesprechungen. 

von Waldeyer-Hartz, Wilhelm: Lebenserinnerungen. (Verlag Frie¬ 
drich Cohen, Bonn.) Preis geh. 40 M, geb. 55 M. 

Ein Buch, wert, gelesen zu werden! Wenn Verfasser selbst betont, daß 
die „Jugenderinnerungen eines alten Arztes“ seines Freundes Kußmaul ihm 
die Anregung gegeben haben, seine Erinnerungen aufzuzeichnen, so hat er da¬ 
mit nicht nur seinen Verwandten, sondern auch seinen unzähligen Schülern 
und Verehrern ein Geschenk gemacht, das ein lebendiges Bild der medizi¬ 
nischen Wissenschaft seit 1870 und ihrer berufenen Vertreter gibt. Wohl jeder 
Mediziner von Ruf ist mit einer kurzen treffenden Charakteristik vertreten, da¬ 
neben finden sich eine Menge persönlicher Erinnerungen an Vertreter anderer 
Disziplinen, mit denen Wal dey er infolge seiner mannigfaltigen Interessen 
und seiner Stellung in Berührung kam. Eine spätere Generation werden be¬ 
sonders die Blätter interessieren, die das Deutschland nach dem Kriege 
schildern, eine Schilderung, die man wohl als sachlich und mit der ab¬ 
geklärten Ruhe des Alters beobachtet bezeichnen muß.' Wohltuend ist das 
Vertrauen, auf eine bessere Zukunft des deutschen Volkes, das ihn, den Großen 
Sohn unseres Vaterlandes, auch in der heutigen Zeit nicht verlassen hat. Er 
fand es bis an sein Lebensende in der Arbeit! Möge es das heutige Ge¬ 
schlecht zur Nacheiferung anregen! 

Arbeitslust und Arbeitskunst 
Sind des Himmels höchste Gunst! 

Sehe lenz (Trebschen). 
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Aus der Mediz. Abt. II des Krankenhauses Sabbatsberg, Stockholm. 
(Vorstand Dr. I. Hedenius.) 

Einige Untersuchungen über den Blutzuckergehalt 

bei Herzkrankheiten. 

Von 

Andrea And reen-Svedberg. 

In einer im Jahre 1917 erschienenen Arbeit »Ernährungsstörungen 
des Herzmuskels ‘) von Th. Büdingen werden gewisse subjektive Be¬ 
schwerden bei Herzkrankheiten als Folgen einer ungenügenden Nahrungs¬ 
zufuhr zum Herzen aufgefaßt. Charakteristisch für eine »Kardiodystrophie" 
ist nach diesem Verf. vor allem das schmerzhafte Druckgefühl in der 
Herzgegend, wie man es bei Fällen von Angina pectoris und bisweilen 
auch sonst bei organischen Herzkrankheiten oder bei Herzneurosen findet. 
Die Tatsache, daß der Blutzucker als hauptsächlichste Quelle der Muskel¬ 
arbeit auch des Herzens zu betrachten ist, führt den Verf. zu.der An¬ 
nahme, daß eine Hypoglykämie in Fällen von Herzkrankheiten mit »Kar¬ 
diodystrophie" zu erwarten ist. 

Er veröffentlicht in seiner Arbeit eine Reihe von Blutzuckerunter¬ 
suchungen, die auf seine Veranlassung bei Herzkranken ausgeführt worden 
sind. Zur Enteiweißung des Blutes ist die Methode von Sehenck (Fäl¬ 
lung mit HCl und HgCls) und zur Blutzuckerbestimmung die Methode 
von A11 i h n (Makromethode, Kupferredüktionsverfahren) angewandt worden. 

220 Fälle sind untersucht und Hypoglykämie in 39 Fällen gefunden. 
Die Fälle verteilen sich folgendermaßen: 

1. Fälle mit organischen Herzleiden 107 hypoglykämisch 16 = 15v. H. 

2. Fälle mit Herzbeschwerden ohne 


organischen Befund 

50 

;; 

12 = 24 v. H. 

3. Fälle mit anderen Krankheiten 

63 

ii 

11 = 17 v. H. 

Summa 

220 


39 *= 18 v. H. 


*) Büdingen (Leipzig 1917) ref. in dieser Zeitschr. II, 34 (1919). 
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Die 11 Hypoglykämien in der dritten Gruppe hatten sämtlich Druck¬ 
gefühl oder dgl. in der Herzgegend; dieser Umstand veranlaßt den Verf. 
zu der Schlußfolgerung, daß zwar nur ein Teil der Fälle mit organischen 
Herzkrankheiten oder mit Herzneurosen Hypoglykämie darbieten, daß aber 
andererseits die subjektiven Herzbeschwerden in keinem Falle mit Hypo¬ 
glykämie vermißt werden. Er hebt auch hervor, daß unter den Fällen, 
die weder herzleidend — im Gegensatz zu organisch herzkrank — noch 
herzkrank waren, sich kein einziger Fall von Hypoglykämie auffinden ließ. 

Von Hypoglykämie spricht der Verf., wenn der Blutzuckerwert 
0,06 g. v. H. untersteigt. Er hat gefunden: 

ln 13 Fällen einen Blutzuckerwert von 0,055—0,050 g. v. H. 

» 7 ii » ii ii 0,050—0,54 g. v. H. 

»14 H n .ii unter 0,050 g. v. H. 

Sein niedrigster Blutzuckerwert ist 0,009 g. v. H. 

Hypoglykämische Blutzuckerwerte finden sich in der klinischen Lite¬ 
ratur überhaupt nur spärlich. So niedrige Werte wie die oben ange¬ 
führten sind kaum anderswo publiziert. Die niedrigsten Werte bei Menschen, 
die ich an anderer Stelle angegeben fand, sind 0,04—0,05 g. v. H. 
bei einigen Fällen von M. Addisoni 2 ) und 0,03 g. v. H. in einem Falle 
drei Stunden nach einer subkutanen Adrenalininjektion von 1 mg. 3 ) 

Als ein Versuch zur Erklärung der von Büdingen gefundenen 
sehr niedrigen Blutzuckerwerte möchte ich nur darauf hin weisen,, daß 
nach M a c 1 e o d 4 ) das S c h e n c k 'sehe Verfahren bei der Enteiweißung 
des Blutes bis zu 30 v. H. Verlust von Blutzucker geben kann. Es scheint 
mir auch bemerkenswert, daß sich die Hypoglykämien auf die einzelnen 
Gruppen so gleichmäßig verteilen (15—24 v. H.) s. oben. Der Umstand, 
daß die 1.1 Hypoglykämien in der Gruppe 3 »Andere Krankheiten", 
Herzbeschwerden hatten (7 von ihnen waren Kriegsteilnehmer), ist viel¬ 
leicht nicht als besonders schwerwiegend zu betrachten. 

Die in. der Literatur sonst befindlichen zuverlässigen Blutzucker¬ 
bestimmungen bei Herzkranken ergaben Werte zwischen 0,07—0,19 g. v. H. 
Die hyperglykämischen Werte sind als von Hypertonie oder Dyspnoe 
verursacht aufgefaßt.worden. 5 ) 

Das oben Angeführte ließ eine erneute Untersuchung des Blutzucker¬ 
gehalts bei Herzkrankheiten als wünschenswert erscheinen. 

Diese Blutzuckerbestimmungen sind nach der Bang'schen Mikro¬ 
methode G ) ausgeführt worden. Alle Vorschriftsmaßregeln sind mit größter 
Genauigkeit innegehalten. Der Titer der benutzten Lösungen ist berück¬ 
sichtigt worden. Alle unten angegebenen Werte sind. Mittelwerte von 
wenigstens zwei Einzelbestimmungen. Sehr oft sind nach einigen Tagen 
erneute Bestimmungen ausgeführt worden und der Mittelwert sodann auf 
sämtliche Einzelbestimmungen berechnet Der mittlere Unterschied zwischen 
zwei Einzelbestimmungen von demselben Tag ist — auf sämtliche ^Fälle 

*) Bernstein: Bert klin. Wochenschr. 1911, 1794. 

9 ) Lei re: Cit. nach Bang: Der Blutzucker (Wiesbaden 1913), 96. 

4 ) Macleod: Proc. Amer. Soc. Biol. Chem. 1, 111, 1908. 

5 ) B a n g: Der Blutzucker (Wiesbaden 1913), 127 u. 129. 
v. Noorden: Die Zuckerkrankheit (Berlin 1917), 165. 

6 ) Bang: Methoden zur Bestimmung einiger Blutbestandteile (Wiesbaden 

1916), 9. a. Biochem. Ztschr. 87, 248 (1918). 



0 


ORIGINALE 


179 


Tabelle I. 


Fälle von organischer Herzkrankheit 
ohne Blutdrucksteigerung. 


Fall, Ge¬ 
schlecht, 
Alter 

Diagnose 

• 

Zustand 

Subjektive 

Beschwerden 

Blut¬ 
zucker- 
Gehalt 
in g. v. H 

2. Mann 
34 J. 

Vitium organicum 
cordis' 

• 

Arythmie. Sonst 
gut kompensiert 

Keine 

0,090 

3. Weib 
46 J. 

Vitium organicum 
cordis 

Arythmie. Sonst 
gut kompensiert 

n 

0,076 

4. Mann 
80 J. 

Cardiosclerosis 

Bedeutende 
Zyanose. Arythmie 

Atemnot 

0,082 

11. Mann 
55 J. 

Myocarditjs chron. 

Arythmie. 

Tachykardie 

Herzklopfen 

' 

0,082 

13. Weib 
52 j. 

Vitium organicum 
cordis 

Arythmie. 
Geringe Oedeme 

Schmerzen in der 
Herzgegend 

0,078 

17. Mann 
48 j. 

Vitium organicum 
cordis 

Arythmie. 

Tachykardie 

Stechen und 
Schmerzen in der 
Herzgegend 

0,081 

18. Knabe 
13 J. 

Vitium organicum 
cordis 

Tachykardie 

Keine 

0,085 

22. Mann 
34 J. 

Myocarditis chron. 

Hochgradige 

Arythmie 

Atemnot 

0,086 

24. Weib 
36 J. 

Vitium organicum 
cordis 

Arythmie. Tachy¬ 
kardie 

n 

. 

0,089 

25. Mann 
66 J. 

Vitium organicum 
cordis (Insuff. v. 
aortae) 

Gut kompensiert 

Keine 

0,081 

27. Weib 
55 J. 

Vitium organicum 
cordis et Embolia 
cerebri 

Hochgradige 

Arythmie 

Atemnot 

0,089 

28. Weib 
37 J. 

Vitium organicum 
cordis 

Arythmie 

Zeitweise krampf- 
artigeSöhmerzemp- 
findungi.d.Herzgeg. 
Kurzatmigkeit 

0069 

29. Weib 
62 J. 

Cardiosclerosis 

Zyanose. 

Arythmie 

Atemnot 

0,080 

30. Weib 
24 J. x 

Vitium organicum 
cordis 

Gut kompensiert 

Keine 

0,076 

31. Mann 
24 J. 

Vitium organicum 
cordis 

n >i 

» 

.0,077 

33. Weib 
34 J. 

Vitium organicum 
cordis 

n » 

Starkes Druckge- 
f Qhl i. d. Herzgegend 
bes. n. Anstrengung. 

0,072 

35. Weib 
34 j. 

Vitium organicum 
cordis 

Leichte Zyanose. 
Sonst kompensiert 

Kurzatmigkeit 

0,077 

36. Weib 
20 J. 

Vitium organicum 
cordis 

Tachykardie. Sonst 
kompensiert 

Keine 

0,081 

3a Weib 
36 J. 

Myocarditis chron. 

Extrasystolie 

Zeitweise krampf¬ 
artige Schmerz- u. 
Druckempfindung 
in der Herzgegend 

0,086 
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Tabelle II. 


Fälle vun organischer Herzkrankheit 
mit Blutdrucksteigerung. 


FalL Ge¬ 
schlecht, 
Alter 

- ' .. 

Diagnose 

Zustand 

Blut¬ 
druck 
in mm Hg 

Subjektive 

Beschwerden 

Blut¬ 

zucker- 

Gehalt 

ing.v.H. 

5. Weib 

Cardioarterio- 

Arythmie 

175-70 

Kurzatmigkeit 

0,119 

67 J. 

sclerosis 



7. Mann 

Arteriosclerosis 


195-145 

Keine 

0,117 

74 J. 

8. Weib 

Nephrosclerosis 


225 - 135 

n 

0,085 

47 ]. 






9. Weib 
63 J. 

Cardiosclerosis < 

■ 

• 


200-120 

Schmerzen. Druck* 
und Angstgefühl in 

0,070 




der Herzgegend 


12. Mann 

Nephritis chron. 


215-135 

Keine 

0,092 

55 J. 
14. Weib 

' 

195 

Schmerzen in der 

0,115 

Hypertönia 

62 J. 



Herzgegend 


15. Weib 

Arteriosclerosis 

Arythmie.Ge 

170-110 

Herzklopfen 

0,091 

'65 J. 


ringe Ödeme 


Kurzatmigkeit 


16. Mann 

Nephritis chron. 


240-170 

Druckgefühl in der 

0,090 

55 J. 

{ 



Herzgegend bei 
Anstrengungen 


20. Mann 

Myocarditis chron. 

Arythmie. 

185—f 105 

Keine 

0,084 

59 J. 

et Clrrhosis hepatis 




21. Weib 

Glomerulonephritis 


215—100 

w 

0,149 

67 j. 

acuta 





23. Weib 
46 J. 

Hypertönia et 
Neurasthenia 


170-100 

Beklemmungs¬ 
gefühl und geringe 
Schmerzen in der 

0,083 





Herzgegend 


26. Weib 
48 J. 

Vitium organicum 
cordis et Embolia 


155—100 


0,081 

cerebri 





32. Mann 

Nephrosclerosis 


200-145 

Kurzatmigkeit 

0,151 

53 J. 





34. Mann 

Cardioarterio- 


210—120 Druckgefühl in der 

0,106 

50 J. 

sclerosis 



Herzgegend. Kurz- 





atmigkeit 

! 0,088 

37. Weib 
72 J. 

Cardiosclerosis 

i 

145 

Beklemmungsge¬ 
fühl und Stechen 



i 


in der Herzgegend, 


berechnet — 0,006. Die Blutzuckerwerte sind also durchschnittlich genau 
bis auf 0,003. >, 

Sämtliche Blutproben sind zwischen V 2 9 und V 2 IO Uhr morgens 
entnommen. Die Patienten haben vor der Probe weder Speise noch 
Medizin erhalten. Fälle mit Temperatursteigerung oder nennenswerten 
Ödemen sind nicht untersucht worden. 

Bestimmungen mit derselben Versuchsmethodik an 6 klinisch ge¬ 
sunden Personen haben Werte zwischen 0,081 und 0,092 g. v. H. er- 






REFERATE 


181 


D 


Tabelle III. 

Fälle mit Herzbeschwerden 
ohne klinisch nachweisbare organische Ursache. 


Fall, 

Geschlecht, 

Alter 

Diagnose 

Subjektive Beschwerden 

Blutzucker- 
Gehalt 
in g. v. H. 

6. Mann 

21 J, 

Polyglobulia levis et 
Neurosis cordis 

Krampfartige Druckemp¬ 
findung in der Herzgegend 

0,084 

19. Weib 

38 J. 

Arythmia extrasystolica 
cordis et neurosis 

Druckgefühl u. Schmerzen 
in der Herzgegend 

0,090 


geben mit einem Mittelwert von 0,086 g. v. H. v. Noorden 7 ) gibt als 
durchschnittlichen Normalwert 0,085 g. v. H. und Bang 8 ) 0,09 g. v. H. an. 

36 Fälle sind untersucht worden. Von diesen waren 34 organisch 
herzkrank und 2 litten an Herzbeschwerden ohne klinisch nachweisbare 
organische Ursache. 

In Tab. I habe ich die Fälle von organischen Herzkrankheiten mit 
einem Blutdruck von höchstens 135 mm Hg systolisch zusammengestellt. 
In Tab. II sind die Hypertonien verzeichnet. Bei diesen fand ich. wie 
frühere Untersucher 9 ) Hyperglykämie in einem Teil der Fälle. 

In 13 von meinen Fällen hatten die Patienten subjektive Beschwer¬ 
den von der Art, welche Büdingen als für „Kardiodystrophie“ charakte¬ 
ristisch angibt, also Schmerzen, Stechen, Druck, Beklemmungs- und Krampf¬ 
empfindung in der Herzgegend. Der mittlere Blutzuckerwert dieser Fälle 
ist 0,086 g. v. H. = der durchschnittliche Normalwert. 

Nach der vorliegenden Untersuchung kommt eine also Hypoglykämie 
bei Herzkrankheiten nicht vor oder ist wenigstens selten, da sie in 
36 Fällen niemals gefunden wurde. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

W. Hu eck: lieber das Mesenchym; die Bedeutung seiner Entwicklung 
und seines Baues für die Pathologie. (Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Path. 
66, 330, 1921.) 

Die Ausführungen Hueck’s stellen den 1. Teil einer groß gedachten 
Arbeit dar, welche ihren Grund hat in der üblichen ungenügenden Erkenntnis 
vom Bau der Gefäßwand. Von diesem Ausgangspunkt aus kam der Autor 
dazu, die ganze Mesenchymfrage aufzurollen und eine zusammenfassende Ant¬ 
wort auf Grund neuer Orientierung zu geben. Er sieht im Mesenchym ein 


7 ) v. N o o r d e n: 1. c., 7. 

8 ) B a n g: Der Blutzucker, 30. 

9 ) Hagelberg: Diss. (Berlin 1912) daselbst weitere Literatur. 
Schirokaner: Dtsch. Med. Wochenschr. 1920, Nr. 29. 
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ursprünglich kernfreies Grundsubstanzgewebe, gebildet von Plasmabrücken 
(Plasmodesmen) und Ausläufern der beiden andern Keimblätter, ln dieses 
durch Netzcharakter ausgezeichnete Plasmamaterial gleiten aus den Zellnetzen 
des Ekto- und Entoderms Kerne ein, wodurch das zellige-Mesenchym zustande 
kommt. Alle Grundsubstanz ist umgewandeltes Protoplasma. 

Das ganze Mesenchym ist ein einziges Syncytium. Vielleicht erfolgt nach 
kolloidchemischen Regeln an der Grenze des Plasmas gegen Lücken im Zell¬ 
netz eine Verdichtung nach Art der Oberflächen-Häutchen; jedenfalls wird 
diese Grenzschichte dort, wo die Brücken des Syncytiums gedehnt waren, zu 
fädigem Bild führen, während sie an flachen Stellen des Syncytiums den 
Charakter einer Membran erkennen läßt. Faserförmige Produkte, Fibrillen, 
faserhaltige und faserfreie Membranen, Fasergitter und Faserbündel entwickeln 
sich aus dem Syncytium. Sie können sich ganz mit Kollagen oder Elastin 
imprägnieren, oder aber es bleibt die Grundsubstanz als indifferente Matrix 
erhalten, und nur die in ihr liegenden Fasern oder Fasernetze imprägnieren 
sich spezifisch, ja selbst die Produkte der Grundsubstanz, die Fasernetze und 
Gitter bleiben mehr oder weniger indifferent, wenigstens soweit sie bis heute 
chemisch noch nicht exakt zu fassen sind. Die syncytische Grundlage des 
Mesenchyms macht sich geltend und ist dauernd erkennbar im histologischen 
Bild des adenoiden Gewebes, des Knorpel-, Knochen-, Muskel-, Nervengewebes 
und der drüsigen Organe. Die Umbildung des Mesenchymnetzes in Binde¬ 
gewebe, in Blutzellen und Phagocyten, in Blutgefäße, in Basalmembranen und 
Gitterfasern usw. wird im Einzelnen alsdann besprochen. Die Blutgefäße 
entstehen nach Hueck sowohl durch Aussprossung, als auch an Ort und 
Stelle im Mesenchym selbst aus undifferenziertem Material. Dabei werden 
die Zellen des Reticulums allmählich umgeordnet zu Endothelien der Gefäß¬ 
wand. Dies Endothel ist in der Lage, Bindegewebe zu produzieren, wenn 
auch andrerseits eine Anbildung von Bindegeweben von außen her durch die 
Lücken der elastischen Membranen in den inneren Regionen des Gefäßrohrs 
erfolgen kann. — Auch im ausdifferenzierten Organismus ist dem mesenchymalen 
Netz eine dauernde Verschiebbarkeit, ein- dauerndes Spiel zwischen Enger¬ 
und Weiterwerden seiner Netzmaschen zuzuerkennen. Eine schlaffe oder 
straffe Beschaffenheit dieses Netzes ist möglich und von Bedeutung für die 
Konstitutionspathologie. Vorgebildete Saftbahnen gibt es im Gewebe nicht, 
jedenfalls nicht in dem Sinn, als ströme die Gewebsflüssigkeit in einem scharf 
vorgezeichneten Bett. Der Saftstrom wird vielmehr das Gewebe, d. h. seine 
Fibrillen, die Grundsubstanz und die eigentlichen Zellen in ganz gleichmäßiger 
Weise durchdringen, er ist ubiquitär. Es haben auch alle diese Gebilde auf 
die Zusammensetzung des Saftstromes einen ganz erheblichen Einfluß. Eine 
Vermehrung und Neubildung von Fibrillen (Wachstum, Regeneration) erfolgt 
lediglich aus der indifferenten Grundsubstanz selbst heraus. Das Altern er¬ 
folgt nicht nur durch Abnahme der physikalischen Kräfte der kollagenen und 
elastischen Gebilde, sondern auch durch ein Weiterwerden der Netzmaschen. 
Ob die Kalkeinlagerung nach kolloidchemischen Erfahrungen eine Alters¬ 
erscheinung Ist oder ins Gebiet der Degeneration gehört, ist fraglich. Jeden¬ 
falls zeigen alle Teile der Bindesubstanzen selbständiges Leben. „Das 
Leben macht nicht Halt bei der Zelle; denn es wird doch ernstlich niemand 
bestreiten, daß die Elementarbestandteile der Zelle, wie Kerne, Plastosomen 
usw. ein eigenes Leben haben. Das Leben des gesamten Organismus setzt 
sich aber nicht einfach zusammen aus dem Leben seiner einzelnen Teile. So 
wie die Frage nach dem „Elementarorganismus“ des Lebens überflüssig ist, 
so ist auch der tierische Körper kein Zellenstaat, sondern eine „Assoziation 
ungleichwertiger Formbestandteile“. 

Das Leben des Ganzen ist niemals die einfache Summe aus dem Leben 
seiner Teile, so wenig die Summe der einzelnen Töne allein schon die Me¬ 
lodie ist. Das Bindegewebe setzt sich zusammen aus lebendigen Zellen, 
lebendiger Grundsubstanz und lebendigen Fasern. Das Leben dieses Gewebes 
ist mehr als die Summe vom Leben seiner Teile, und seine Erkrankung ist 
mehr als die einfache Summe aus seinen kranken Bestandteilen*. 

G. B. Gr über (Mainz). 

M a r c u s, H. (Anatomie München): Ueber den feineren Bau quergestreifter 
Muskeln. (Archiv für Zellforschung 15, 1921.) 
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Als Material diente außer Flügelmuökel <^er Insekten auch menschlicher 
Herzmuskel. 

Als neue Untersuchungsmethode wurde Photographie mit ultraviolettem 
Licht angewandt und diese Mikrophotographien, die das doppelte Auflösungs¬ 
vermögen gewöhnlicher Oelimmersionen aufwiesen, wurden im Bromsilber¬ 
rotationsverfahren vortrefflich reproduziert. 

Verfasser ist ein Gegner der Teilkörpertheorie von Heidenhain und 
glaubt wie v. Ebner (siehe folgendes Referat), daß die Myofibrillen unteil¬ 
bare Individuen seien. Jede Fibrille ist von einer Hülle umgeben und diese 
verdickt sich periodisch in kleinen Ausbauchungen auf der Höhe der „Zwischen¬ 
scheibe“ bei der Verkürzung und dadurch entsteht der dunfkle Kontraktions¬ 
streifen C. « 

Eine echte „Zwischenscheibe“ ist nicht vorhanden, sondern der Z-streifen 
umschlingt wie ein Ring die Fibrille. Der Q-Abschnitt ist durch krümelige 
Auflagerung auf der Fibrillenhülle gebildet. Die Myofibrille selbst ist in der 
Längsrichtung undifferenziert, die ganze Querstreifung also durch Querfaser¬ 
züge, Sarkoplasmakörner und Auflagerungen außerhalb der Fibrille bedingt. 
Außerordentlich zahlreiche Kontraktionswellen waren in einem Papillarmuskel 
mit fettiger Degeneration. Die Fachhöhe im kontrahierten Zustand beträgt 
1,3im erschlafften 2,2 fi, Besonders auffallend war im erschlafften Gebiet 
ein breiter dunkler Z-streifen, fast ebenso breit wie die anliegenden J-streifen, 
der in der Mitte noch einen hellen Spalt aufwies. Schematische Zeichnungen 
erläutern den Bau der Muskelfasern. Autoreferat. 


von Ebner, Viktor (Anatomie Wien): Ueber den feineren Bau der Herz- 
muskelfasern mit besonderer Rücksicht auf die Glanzstreifen. 1. u. 11. (Sitzungs¬ 
berichte d. Akad. Wissensch. Wien. Mathem.-naturw. Klasse Abt. III, 129,1920.) 

Der Altmeister der Histologie gibt eine Fülle von Beobachtungen und 
Erfahrungen in kurz gedrängter Form. Es handelt sich um Untersuchungen, 
die auf mehr als zwei Dezennien zurückreichen, und so werden alle Probleme 
der Struktur des Herzmuskels berührt. Hier kann aus der Fülle nur das 
Wesentliche erwähnt werden. 

Die Existenz eines echten Sarkolemms und Zwischensarkolemms wird 
(gegen M. Heidenhain) geleugnet. Das, was sich bei Färbung von Vana- 
diumhämatoxylin durch Blaufärbung scharf differenziert, wird als Sarkoplasma 
gedeutet, das geschrumpft an der Oberfläche Besonderheiten der Adsorption 
also der Färbung aufweist. Verfasser schlägt vor, diese Artefakte „Pseudo- 
Sarkolemma“ zu benennen. Die natürlichen Enden der Herzmuskelfasern sind 
stets bis an die einfache oder geteilte Spitze von einem gleichmäßig glatten 
Umrisse begrenzt, während künstliche Spitzen kleinstufig abgebrochene Ränder 
aufweisen. 

Die natürlichen Faserenden verhalten sich zu den Bindegewebsfibrillen 
wahrscheinlich so, wie O. Schultze es für Skelettmuskelfasern nachwies, daß 
nämlich ein direkter Uebergang der Muskelfibrille in die Sehnenfibrille statthat. 

Bei der erschlafften Herzmuskelfaser fehlt oft der Z-Streifen, dann ist 
im Q-streifen ein Hensen’scher Streifen M vorhanden. An Fasern mit deut¬ 
lich sichtbaren Z-streifen war keine Spur eines Hensen'schen Streifen zu 
entdecken. Der Herzmuskel gehört zu den ausgesprochen „trüben“ Formen, 
was durch die zahlreichen Sarkoplasmakörner verursacht wird. Reichliche 
Fettkörner dürfen nicht als pathologischer Befund gedeutet werden. Doch ist 
die Mehrzahl der Körner von spezifisch schwererem Gewicht, wegen des 
schwachen Lichtbrechungsvermögens offenbar Eiweißstoffe. Sie stehen in enger 
Beziehung zu den Myofibrillen und sind bei der Kontraktion beteiligt. Gewisse 
starklichtbrechende Körner der überlebenden Faser verschwanden nach 2 Stun¬ 
den in der feuchten Kammer (Glykogen?). 

• Nach E. Holmgren treten bei jeder Herzkontraktion nur ein Teil der 
Fasern in Tätigkeit, während die übrigen Fasern des Bündels andere Phasen 
(also Erschlaffung usw.) aufweisen. Dieser Vorstellung widerspricht Ebner, 
der bei einem mit Chloralhydrat vergifteten Herzen die Fachhöhe der er¬ 
schlafften Vorhöfe gleichmäßig 3 p, die der kontrahierten Ventrikel gleich¬ 
mäßig 0,8 bis 1 n fand. 
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Bei Beschreibung der verschiedenen Querstreifungsbilder wird die von 
M. H e i d e n h a i n als typische ruhende Herzmuskelfaser gebrachte Abbildung 
als Uebergang von Ruhe zur Kontraktion gedeutet. 

Auch wird betont, daß am frischen Objekt die Linie Z stets körnig und 
niemals als eine einfache Linie erscheint, wie es einer durchgehenden gleich¬ 
mäßigen Membran (Telophragma im Sinne M. Heidenhain’s) entsprechen 
würde. Durch Säurewirkung tritt bei „hellen“ Skelettmuskeln der bekannte 
Scheibenzerfall ein, dagegen nicht bei „trüben* Skelettmuskeln und bei den 
Herzmuskeln, die ja auch reich an Sarkoplasmakörnern sind. Meist verlieren 
die Fasern bei Säurebehandlung jede Querstreifung, dagegen tritt deutliche 
Längsfibrillierung auf. Es lassen sich nun perlschnurartige Fäden isolieren, 
die keine Myofibrillen sind, sondern Reihen von Sarkosomen, welchen gequol¬ 
lene Myofibrillenreste anhaften. 

Im Querschnitt einer frischen Faser sieht man rundliche Felder von etwas 
weniger als 1 n Durchmesser. Es sind dies die Querschnitte der Myofibrillen, 
die in den Herzmuskelfasern ebensowenig als in anderen quergestreiften 
Muskelfasern sich nicht mehr in feinere Fäserchen spalten lassen. Also die 
gleiche Auffassung wie Referent gegen die Teilkörpertheorie von M. Heiden¬ 
hain. 

Gefärbte Querschnitte sind meist trügerisch, da die Sarkosomen in der 
Regel intensiver gefärbt werden als die Fibrillen. Ebenso ist es schwierig, 
bei Längsschnitten zu entscheiden, was Fibrillen und was Sarkoplasma ist. 
Das Gleiche gilt von Goldfärbungen. Negative Goldbilder, also Fibrillen¬ 
färbung ohne Sarkoplasmafärbung soll überhaupt nicht Vorkommen. Bei der 
„positiven“ Goldfärbung ist das ganze Sarkoplasma, bei der „negativen* nur 
die Sarkosomen imprägniert. Diese Auffassung, die im Widerspruch mit den 
bisherigen Vorstellungen steht, stimmt mit den Befunden überein, die Referent 
in ultravioletten Mikrophotogrammen gefunden und beschrieben hat. 

Denn das Wesentliche ist, daß die Fibrille in ihrer ganzen Länge gleich- 
raäßig'doppellbrechend gebaut ist, und nur Auflagerungen- die Querstreifung 
bewirken. Während Ref. eine Fibrillenhülle als Bestandteil jeder Myofibrille 
annimmt, beschreibt Verf. ebenfalls Scheiden um jede ungegliederte Fibrille, 
zarte Häutchen, welche aber dem Sarkoplasma zugeteilt werden. 

Die Glanzstreifen entsprechen bei völlig erschlafften Fasern einer dicken 
Zwischenscheibe + 2 isotropen J-scheiben. Bei stark kontrahierten Fasern mit 
Stufenbildung geht der Glanzstreifen unter keilförmiger Zuschärfung in den 
Kontraktionsstreifen C über, manchmal auch in den Mittelstreifen M oder bei 
ungleichmäßiger Kontraktion der Faser auch seitlich an eine Querscheibe Q. 

Es entspricht also der Glanzsteifen nur der arimetabolen Schicht und 
nicht dem ganzen Muskelfach und daher wird die Auffassung von M. Heiden¬ 
hain abgelehnt, daß der Glanzstreifen eine Stelle interkalaren Wachstums sei. 
Seine frühere Ansicht, daß die Glanzstreifen Verdichtungsknoten und Verdich¬ 
tungsscheiben entsprechen, wie sie als pathologische Erscheinung beim Ab¬ 
sterben auftreten, hat Verf. aufgegeben und gibt eine Reihe von Unterschieden 
zwischen diesen Gebilden an. 

Der Glanzstreifen wird als verstärkter Kontraktionsstreifen erklärt Die 
normale Funktion des Kontraktionsstreifens ist, den festen Zusammenschluß 
der Fibrillen zu bewirken. Das geschieht durch Zusammenschluß der Sarko¬ 
somen im Bereich der arimetabolen Schicht untereinander mittels flügelartiger 
Fortsätze, die so eine feste Querverbindung hersteilen. Wird nun die normale 
Funktion verstärkt, so werden mehr Sarkosomen verschmelzen und die Q- 
Körner der metabolen Schicht werden nach oben und unten verdrängt und so 
entsteht eine Verschiebung der Querstreifung. Vorbedingung für die Hypo¬ 
these ist wiederum die vorhin erwähnte Anschauung, daß die Myofibrillen 
selbst ungegliedert sind und ihre Querstreifung nur durch Auf- und Anlagerung 
benachbarter Teile zustande kommt. H. Marcus (München). 

Jordan, H. E. (Virginia U, S. A.): Intercalated Discs in voluntary striped 
muscle. (Anatomical Record 16, 1919.) 

Als Stütze der von ihm vertretenen Theorie, daß die Glanzstreifen des 
Herzmuskels irreversible Kontraktionsstreifen seien, wird ein dunkler Streifen 
im Muskel eines durch Amputation abgesetzten Beines beschrieben. Dieser 
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Streifen besfeht aus den Telophragma Z und den anschließenden Hälften des 
Q-Streifens. H. Marcus (München). 

Jordan, H. E. und Banks, J. B. (Virginia): A Study of the intercalated 
discs of the heart of the beef. (American Journal of Anatomy 1917.) 

Im Rinderherzen sind die Glanzstreifen rechts und links in Kammer wie 
Vorhof ungefähr gleich zahlreich und in gleicher Ausbildung vorhanden (gegen 
Marie Werner). Am häufigsten trifft man diese Glanzstreifen in den Papillar- 
muskeln. 

Sie sind schon im zweiten Foetalmonat als zarte Verdickungen der Zwi¬ 
schenstufen zu erkennen. Diese foetalen Herzmuskeln entsprechen vollständig 
den Purkinje’schen Fasern und den Zellen des Atrioventrikularbündels des 
ausgewachsenen Herzens auch in bezug auf die Glanzstreifen. Die Glanz¬ 
streifen kommen besonders häufig an den Stellen vor, wo die einzelnen Fasern 
zusammenstoßen und zum Netzwerk verschmelzen. Aber .sie liegen nicht 
direkt an den Verschmelzungsstellen (intercellular), sondern daneben seitlich, 
also intracellular. • H. Marcus*(München). 

Jordan, H. E. (Virginia U.S. A.^ The comparative Histology of the leg 
4 and wing muscle of the wasp, with special reference of the phenomenon of 
stirpe reversal during contraction and to the genetic relation between con- 
traction bands and intercalated discs. (American Journal of Anatomy 27,1920.) 

Nach Untersuchung der Wespenmuskeln kommt Verfasser zum Schluß, 
daß die Glanzstreifen in ihrer einfachen Ausbildung identisch in Form und 
Färbbarkeit mit einem Kontraktionsstreifen sind. Beide Fälle bestehen aus 
modifizierten Myofibrillenteilen, die horizontal gerichtet sind und vom Z-Streifen 
in der Mitte durchsetzt sind. Da die Kontraktionsstreifen aus 2 von einander 
relativ unabhängigen Abschnitten (nämlich je 2 Hälften des Qu-Abschnittes 
benachbarter Muskelfächer) besteht, sollen sich diese 2 Teile bei der Erschlaf¬ 
fung manchmal verschieden verhalten. Bei solchem partiellen Nichtwieder- 
erschlaffen entsteht ein Glanzstreifen. 

Während v. Ebner (siehe Referat) den Glanzstreifen als von 2 Z-streifen 
begrenzt annimmt, soll nach Verf. dieser Z-streifen die Mitte einnehmen. 

H. Marcus (München). 

Thoma, -R. Ueber die Intima der Arterien. (Virchows Arch. 230, 
1, 1921.) 

In einer geistreichen Arbeit, die reich ist an Illustrationen, kommt 
Thoma zum Schluß, daß Arterien-Intima und -Media aus verschiedenen 
Variationen einer einheitlichen Gewebsart bestünden, welche .er als „Gefäß¬ 
gewebe“ bezeichnet und vom Parablast ableitet (also jener zunächst außerhalb 
des Embiyo gelegenen Gefäßhof-Anlage, welche erst im Laufe der Entwick¬ 
lung in den Körper einwächst). Dies Gewebe reagiert nach einem histo- 
mechanischen Gesetz auf Aenderungen der Geschwindigkeit der Randzone der 
Blutsäule. 

Ob auch die Adventitia parablastalen Ursprunges ist oder nicht, bleibt 
noch zu untersuchen. Die verschiedenen Komponenten des Gefäßgewebes 
haben weitestgehende Aehnlichkeit mit den Geweben des Mesoderms, die aus 
dem Embryo selbst hervorgehen. Das Endothel der Intima hat als Genatrix 
bindegewebiger, elastischer und muskulöser Elemente zu gelten. Die Span¬ 
nungen, denen das Material unterworfen ist, erscheinen maßgebend für die 
gewebliche Differenzierung. Störungen in der Blutfüllung von Gefäßgebieten 
oder Störungen im Gefäßtonus führen zur Einwirkung auf die Geschwindig¬ 
keit der Blutsäule. Die Dehnung der Arterienwand hat in größerer oder ge¬ 
ringerer Ausdehnung Verzögerungen der Randzonen des Blutstromes zur Folge, 
welche bei erschöpftem Tonus der Media zu diffusen und umschriebene)) 
Gewebsneubildungen der Intima führen. Diese Gewebsneubildung schreitet 
so lange fort, bis die Randzonen-Gescbwindigkeit wieder das Normalmaß 
erreicht hat. Dann hat auch die Lichtung der kranken Arterie, selbst wenn 
die Dehnung ihrer Wand sehr unregelmäßig war, wieder eine regelmäßige, 
meist kreisrunde Gestalt angenommen. G. B. Gruber (Mainz). 
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Webs[ter, L. T. (Baltimore): Thrombose der Vena portarum. (Bulletin 
of the John Hopkins Hospital 1921, Nr. 359.) 

Unter 6050 Autopsieen wurde 21 mal eine Thrombose der Vena portarum 
gefunden, und zwar 7 mal bei Lebercirrhose, 6 mal bei Carcinom, 4 mal bei 
Cholangitis und je 1 mal bei Amyloid, Magengeschwür, Bantischer Krankheit 
und Pylephlebitis. Diese Fälle sind praktische Beispiele für die Faktoren, die 
zur Bildung von Thromben erforderlich sind. Sehe lenz (Trebschen). 

S pal ding, Eduard und von Glahn, William (Baltimore): Ruptur des 
Papillarmuskels infolge von Syphilis. (Bulletin of the John Hopkins .Hospital 
1921, No. 359.) 

Kasuistischer Beitrag eines Falles, indem bei einem Farbigen sich eine 
Nekrose des Papillarmuskels mit Ruptur fand. Wassermann stark positiv. 
Spirochäten konnten in der nekrotischen Partie nachgewiesen werden. Klinisch 
war die Diagnose auf Aorteninsuffizienz infolge von Lues nnd akute Insuffi¬ 
zienz infolge von Myokarditis mit Lungenödem gestellt. Vorzügliche Abbil¬ 
dungen des anatomischen Präparates machen die Arbeit besonders wertvoll. 

Schelenz (Trebschen). 

Demel: Die Gefäße der Dura mater encephali und ihre Beziehung zur 
Bildung der Sulci arteriosi. (Arch. f. klin. Chir. 115, 3. H., S. 714.) * 

Entsprechend der bekannten Knochenusur durch Druck eines Aneurysmas 
entstehen die Sulci arteriosi (der Schädelkapsel durchJ'den periodisch sich 
wiederholenden Anschlag des pulsierenden Duragefäßes-. Als besonders be¬ 
günstigend hierfür fand D. histologisch eine relative Elastica-Armut der Dura- 
Gefäße in ihren äußeren Wandschichten. Besonders* in (Fällen mit tiefen 
Sulci arteriosi war die Elastica externa schwach entwickelt. Begünstigend ist 
weiter die starre Fixation der Duragefäße am Knochen mit hochgradigster 
Beschränkung der Gefäßwandabhebungsmöglichkeit. Die Spitzwinkeligkeit der 
Abzweigung der Meningea media ist im Hinblick auf die Annäherung an eine 
fast geradlinige Strombahn ebenfalls von Wichtigkeit. Bedeutungsvoll ist 
endlich die Anordnung des Duragefäßsystems in der Konkavität des Schädels. 

Im Sinne der Zentrifugalkraft muß die an der Außenseite der Strombahn da¬ 
hinschießende Blutmenge in besonders wirkungsvoller Weise als Hammer zur 
Geltung kommen. Kästner (Leipzig). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Magnus: Zirkulatlonsverhiltnisse in Varizen. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie. 162. H. 1—2, S. 71.) 

Verfasser band bei einer Reihe von Varizen-Resektionen das Haemodro- 
mometer von Volkmann in die zwischen zwei Höpfner’schen Gefäßklemmen 
durchtrenrite Saphena ein und konstatierte, daß in horizontaler Lage des 
Kranken das Blut in der varicösen Saphena zum Herzen fließt oder auch still 
steht. Bei aufrechter Körperhaltung oder schon bei einer Neigung des Tisches 
von etwa 45 Grad fließt das Blut vom Herzen zur Peripherie. Die Geschwin¬ 
digkeit des zentrifugalen Stromes ist meist größer als die zum Herzen. Ent¬ 
sprechende manometrische Messungen am oberen und unteren Saphenastumpfe 
ergaben entsprechende, wenn auch geringe Druckdifferenzen. Die zentrifugale 
Stromrichtung in der Krampfader des Menschen bei aufrechter Körperhaltung 
erklärt,-daß trotz häufiger Thrombosen bei umhergehenden Menschen niemals 
Lungenembolie vorkommt. Ferner erklärt sich so die schwer toxische, kohlen¬ 
säurereiche Beschaffenheit des Krampfaderblutes, das die Gewebe schädigt, 
ferner die erschwerte Gerinnbarkeit des Krampfaderblutes. Darum handelt es 
sich bei den Krampfaderbeinen mehr um Ernährungsstörungen, als um Kreis¬ 
laufstörungen, weshalb auch bei einfachen Varizen Oedeme durchweg fehlen. 
Der Befund vermehrter und dilatierter Vasa vasorum erklärt sich wohl auch 
aus der Qualität des Varizenblutes, da die Gefäßwand unter normalen Ver¬ 
hältnissen wahrscheinlich vorwiegend aus dem vorbeiströmenden Blute ernährt 
wird. Paraffin-Injektionen von exstirpierten Varizen bestätigen den bereits von 
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anderen erhobenen Befund einer »wenig oder gar'nicht veränderten Coliate- 
teralen“. 

Injektionsversuche an einem amputierten Ulcusbeine zeigten, daß das 
Ulcus selbst hauptsächlich von dem in der varicösen Saphena rückwärts flie¬ 
ßenden Blute gespeist worden ist. Für die Erklärung seiner Befunde glaubt 
Verfasser mit der Auffassung des Venensystems als eines Systems kommuni¬ 
zierender Röhren nicht auszukommen, will vielmehr der Venenwand eine 
eigene Motilität zuerkennen. ' Kästner (Leipzig). 

Laubry, Mougeot et Giroux: La vitesse de propägatioh de l’onde 
pnlsatile arterielle. (Premiere ntemoire: Ses Variation» physiologiques, 6tude 
historique et technique). (Arch. mal. coeur 14, 1921.) 

Eingehende kritische Studie über die bisherigen Methoden und Ergeb¬ 
nisse über die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der arteriellen Pulswelle. Die 
Methodik muß zur Vermeidung von Fehlern folgendes berücksichtigen: Hori¬ 
zontale Lagerung des Versuchsobjektes; die zu vergleichenden Stellen des 
Arteriensystems müssen weit von einander entfernt sein; ihre Distanz von 
einander muß'genau meßbar sein; die Aufnahmeapparate^müssen an beiden 
Stellen gleich sein; die beiden Stellen dürfen nicht am gleichen Glied liegen, 
da die,Kompression des oberen Aufnahmeapparates die Wellengeschwindigkeif 
stromabwärts beeinflußt. Verff. verwendeten folgende Kombinationen: Rechte 
Subclavia oder Aorta im Jugulum-linke Radialis oder Femoralis in der Leisten¬ 
beuge. Linke Radialis-rechte Brachialis oder Femoralis oder Tibialis. Sie 
finden folgende Werte: Fortpflanzungsgeschwindigkeit in den oberen Extremi¬ 
täten 790—900 cm/sec. In der Aorta und den unteren Extremitäten 9—10 
Meter/sec. Bei erhöhtem Blutdruck steigt die Geschwindigkeit, bei niedrigem 
- sinkt sie. Im Alter steigt sie entsprechend der Rigidität der Arterien. Kälte¬ 
applikation bewirkt durch Vasokonstriktion erhöhte Fortpflanzungsgeschwindig¬ 
keit, bei Vasodilatation nimmt sie dagegen ab. Im kalten Kohlensäurebad 
halten sich Vasodilatation und Kälte die Wage, deshalb ändert sich die Ge¬ 
schwindigkeit nicht. Jenny (Basel). 

Laubry, Mougeot et Giroux: La vitesse de propagation de l’onde 
pnlsatile arterielle. (Deuxi&me memoire: Ses variations pathologiques et leur 
valeur sgmiologique). (Arch. mal. coeur 14, 97, 1921.) 

Analog den in der ersten Mitteilung'angeführten Ergebnissen.bei physi¬ 
ologischen Schwankungen des Blutdruckes steigt die Fortpflanzungsgeschwin¬ 
digkeit der Pulswelle proportional der pathologischen Erhöhung des Blut¬ 
druckes. Ist dieses gegenseitige Verhalten gestört, so ist das als ein Zeichen 
von Herzschwäche aufzufassen. Bei Aortitis thoracoabdominalis steigt die 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit in diesem Gefäßabschnitt dermaßen, daß es zu 
Asynchronismus radio-femoralis kommt, indem die Pulswelle früher in der 
Femoralis ankommt. Lokalisierte Kaliberänderungen der Arterien (Aorten¬ 
stenose, Aneurysma) verlangsamen die Pulswelle. Die Beziehungen der Wellen¬ 
geschwindigkeit zum Gefäßtonus wurden bei Basedowkranken untersucht, 
ergaben aber^keine einheitlichen Resultate. Die Fortpflanzungsgeschwindig¬ 
keit war normal oder leicht erhöht. | e n n y (Basel). 

Marcus, Henry: Studie über die symmetrische Gangrän: II. Experimen¬ 
telle Untersuchungen über die Bedingungen der Entstehung der Gangrän. (Acta 
med. skandin. 54, 413, 1921. 

Im Nord. med. ark. Avd. II, 51, Nr. 19 hat Marcus ausgeführt, daß die 
Raynaud’sche Krankheit eine Affektion des vasomotorischen Nervenapparates 
ist und durch angiospatische > Stadien sich auszeichnet. Die Gangrän sei nicht 
das Endstadium der Krankheit, sondern eine Komplikation durch Infektion, 
welche sich gerade an den ehemaligen oder zeitigen angiospastischen Stellen 
etabliere. Dies beweist er nun an 42 Kaninchen, welche erst durch Adrenalin¬ 
injektion in den Ohrlöffel lokal anämisch gemacht, dann einer Streptokokken¬ 
injektion in die Beinvene unterworfen wurden, worauf Ohrgangrän (unter dem 
histologischen Bild einer hyalinen Thrombose und perivaskulären entzünd¬ 
lichen Zellinfiltration) eintrat. Streptokokken-lnjektion oder Adrenalin-Injek¬ 
tion allein war ohne solchen Erfolg. G. B. Grub er (Mainz). 
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III. Klinik, 

a) Herz. 

LoeperetMougeot: Les anisosphygmies (Anomalie« d’amplitude et 
de force du pouls artfcriel); (Presse m6d. 29, 196, 1921.) 

Unter der Bezeichnung „Anisosphygmie“ werden von den Arrhythmien 
diejenigen Formen abgetrennt, bei welchen die Amplitude des Pulses wechselt, 
der Rhythmus jedoch regelmäßig ist. Es gibt eine physiologische A., die darin 
besteht, daß bei Komprimierung der Arteria brachialis am Oscillograph Am¬ 
plitudeschwankungen des Pulses sichtbar werden, welche mit der Atmung 
synchron verlaufen. Eine pathologische A. ist der Pulsus paradoxus, ferner 
der P. alternans. An einem Beispiel wird gezeigt, daß es neben dem klas¬ 
sischen Alternans eine Form von mangelhafter Kontraktilität gibt, bei welcher 

§ rt)ße und kleine Pulse regellos einander folgen bei erhaltenem regelmäßigen 
inusrhythmus. Die Prognose dieser Anisosphygmie ist ebenso ernst, wie 
diejenige des gewöhnlichen Alternans. Jenny (Basel). 

Lutembach er, R.: Valeur prognostique d’une chute rapide de la pres- 
sion arterielle dans I’angine de poltrine. (Presse m£d. 29, 16, 1921.) 

Anfälle von Angina pectoris werden nicht selten durch Erkältung aus¬ 
gelöst. Anfälle, welche zum Tode führen, zeichnen sich oft dadurch aus, daß 
der Blutdruck plötzlich oder allmählich sinkt und zwar kann man Stürze von 
280 auf 90 erleben. Das terminale Stadium ist ferner dadurch gekennzeichnet, 
daß der Schmerz plötzlich sistiert, dafür tritt starke Dyspnoe und terminale 
Tachykardie auf. Als unmittelbare Todesursache ist eine akute Dilatation des 
Herzens anzunehmen. - Jenny (Basel). 

Gallavardin (Lyon): Arythmie compl&te lente par block partiel (Forme 
bradyarythmique et arythmiqne de la maladie de Stokes-Adams). (Arch. mal. 
coeur 14, 130, 1921.) 

Es werden 4 Fälle von Vorhofflimmern beschrieben, von denen einer 
eine Kammerfrequenz von 60—80, die 3 übrigen eine solche von 35—52 auf¬ 
wiesen. Bei solch langsamer Frequenz kommen Schwindel- und Ohnmachts¬ 
anfälle vor wie beim gewöhnlichen Herzblock. Jenny (Basel). 

Gallavardin et Cravier (Lyon): Bradycardie nodale permanente; 
Etüde du rythine atrioventriculaire. (Arch. mal. coeur 14, 71, 1921.) 

Der Atrioventrikularrhythmus ist gekennzeichnet durch eine Bradycardie 
von 40—50 mit leichter Unregelmäßigkeit der Intervalle. Man kann unter¬ 
scheiden 1. einen artifiziellen A-V-Rhythmus (Atropin, Aether, Digitalis, for¬ 
cierte Atmung, Vagusreizung, Bulbusdruck plus Atropin). 2. einen vorüber¬ 
gehenden A-V-Rhythmus im Verlaufe von Scharlach, Diphtherie, Typhus, 
Rheumatismus, infektiöse Endocarditis. 3. einen dauernden A-V-Rhythmus, 
der als das Aequivalent eines totalen Sinusvorhofblockes aufzufassen ist und 
wahrscheinlich auf anatomischer Schädigung des Sinusknotens und seiner 
Verbindungen nach abwärts beruht. Zu 3 wird ein Fall angeführt. Ein 66- 
jähriger Mann zeigte eine Bradycardie von 45, die bei Anstrengungen auf 55 
bis 60 anstieg. Durch Vagusdruck weitere Verlangsamung des Rhythmus. 
Die beigegebenen Elektrocardiogramme zeigen einen beständigen Wechsel 
des PrR- resp. R-P-Intervalles. Am Herzen war sonst nichts pathologisches 
festzustellen. Wie lange der A-V-Rhythmus schon bestand, konnte nicht 
eruiert werden. Jenny (Basel). 

Lutembacher, R.: Extrasystole« auriculaires et battements du coeur 
(Arch. mal. coeur 14, 1, 1921.) 

Ein neuropathisches Individuum klagte über Herzklopfen und Beschwer¬ 
den, wie sie bei Extrasystolen Vorkommen. Klinisch ließen sich einige Extra¬ 
systolen feststellen, aber viel seltener als Patient angab. Die Pulskurve ergab 
nun, daß neben ventrikulären Extrasystolen auch zahlreiche aurikuläre vor¬ 
handen waren; und zwar fielen sie sehr spät in die Diastole. Außerdem war 
die Ueberleitungszeit verlängert, so daß der Ventrikelschlag genau in die 
Mitte zwischen zwei normale Schläge t fiel. Deshalb waren dieselben aus- 
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kultatorisch nicht als Extrasystolen erkannt worden, während sie Patient 
deutlich spürte. Jenny (Basel). 

Pezzi et Donzelot: Alternance «uriculaire. (Arch. mal. coeur 11, 
5, 1921.) ' 

Bei einer 40jährigen Frau mit Schrumpfniere traten Extrasystolen auf. 
Im Anschluß , an eine ventrikuläre Extrasystole zeigte sich für kurze Zeit ein 
Alternans von Herz und Puls. Im Anschluß an eine auriculäre Extrasystole 
war außerdem noch ein Alternieren der. a-Zacke sowohl im Venenpuls als im 
Kardiogramm festzustellen. Verff. glauben deshalb, daß es sich um einen 
echten Vorhofalternans gehandelt habe und nicht nur um einen scheinbaren, 
rein mechanisch durch die alternierende Ventrikelaktion bedingten. 

Jenny (Basel). 

Gallavar di n (Lyon): Rätröcissement aortique non rhumafismal des 
jeunes sujets. (Presse med 29, 224, 1921.) 

Bisher wurden folgende 3 Formen von Aortenstenose unterschieden: 

1. als häufigste die rheumatische Form 2. Stenose bei 4rteriosklerose und 
Lues der Aorta. 3. als seltenste die kongenitale Form. Verf. stellt nun als 
weitere Form die „Aortenstenose Jugendlicher nicht rheumat. Oenese* auf. 
Er erwähnt 10 Fälle, davon waren 8 unter 25 Jahren. Diese wurden zufällig 
bei sanitarischen Untersuchungen im Kriege entdeckt. Die Stenose war meist 
rein, nur selten schien auch eine Insuffizienz vorzuliegen. Symptome machte 
die Herzaffektion nicht, die Kompensation war meist eine völlige. Eine rheu¬ 
matische Affektion ließ sich in der Anamnese nicht feststellen. Für Lues und 
Arteriosklerose -waren die Patienten zu jung. Für einzelne Fälle gibt Verf. die 
Möglichkeit der Kongenitalität zu, bei der Mehrzahl glaubt er jedoch eine 
subakute oder chronische Endokarditis oder irgendwelche unbekannte Faktoren 
annehmen zu müssen. Jenny (Basel). 

Lutembacher: Troubles de conductibilitö et tachycardie sinusale au 
cours de la diphtdrie. (Arch. mal. coeur 14, 81, 1921.) - 

Bei einem 8jährigen Mädchen trat im Verlaufe einer malignen Diphtherie 
mit Lähmungen eine Herzdilatation und Tachykardie von 120 auf. Das 
Phlebogramm ergab eine Verlängerung der Ueberleitungszeit. Die Zacke a 
verschmolz meist mit dem vorhergehenden v, ein Verhalten, das Verf. zur 
Erklärung des protodiastolischen Galopprhythmus heranzieht. 

Jenny (Basel). 


b) Qefässe. 

Meyer, Paul Siegfried: Ueber die klinische Erkenntnis der Periarteriitis 
nodosa und'ihre päthologisch-anatomischen Grundlagen. (Berl. klin. Wochen- 
schr. 58, 473, 1921.) 

Die Durchmusterung der Gesamtliteratur über Periarteriitis nodosa er¬ 
gibt für einen größeren Teil der Fälle einen bestimmten charakteristischen 
Symptomenkomplex, durch den die klinische Diagnose wenigstens mit hoher 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Bestätigt wurden diese Beobach¬ 
tungen durch 20 klinisch und anatomisch vom Verf. untersuchte Fälle. Es 
fand sich folgende Symptomtrias: 

1. der „chlorotische Marasmus“, 

2. polyneuritische und polymyositische Symptome, 

3. Magendarmerscheinungen (abdominaler Druckschmerz, Durchfälle, 
Erbrechen; Blutstühle, u. U. Perforationsperitonitis. 

Daneben trat häufig Pulsbeschleunigung und Albuminurie auf, bedingt 
durch Knötchenbildung an den Harnarterien bzw. Affektion der Nierenarterien. 

J. Salinger (Berlin). 

Stephan, R.: Ueber da* Endothel>S>«iptom. (Berl. kl. Wochenschr. 
58, 317, 1921.) 

• Verf. faßt unter dem Begriff „Endothel-Symptom“ die zuerst von Rumpel 
und Lee de bei Scharlach, später von anderen auch bei anderen Krankheiten 
beobachteten Hauthämorrhagien am Unterarm nach zeitlich und in der Inten¬ 
sität scharf fixierter venöser Stauung des Oberarms zusammen. Allgemein 
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gilt nach dem von ihm in Gemeinschaft mit Schräder zunächst nur an Er¬ 
wachsenen angestellten Versuche folgendes: das positive E.-S. deutet unter 
allen Umständen auf pathologische Vorgänge im endothelialen Zelfsystem hin! 
Es ist beim Gesunden niemals nachweisbar und stets Ausdruck einer patho¬ 
logisch gesteigerten Passierbarkeit der Kapillarwandung für korpuskuläre 
Blutelemente, insbesondere Erythrozyten. Als Ursachen des Symptoms kamen 
in Betracht 1. direkte Schädigungen der Endothelzetle: a) durch Gifte, .bak¬ 
terielle Toxine, Stoffwechselprodukte, Medikamente; b) durch Nahrungsinsuffi¬ 
zienz qualitativer und quantitativer Natur: Skorbut und andere Avitaminosen. 

2. Indirekte Schädigungen der Epithelzelle bzw. des Kapillartonus durch Stö¬ 
rungen im endokrinen Stolfwechselsystem: a) physiologische Kapillartonus¬ 
schwankung im Prämenstruum; b) bei andersartigen Dysharmonien: Dysovarie, 
Basedow usw ; c) bei Erkrankungen der Milz bzw. des retikulären Zelfsystems. 

3. Kapillartonusstörung durch Erkrankung des peripheren Sympathikus und 
seiner peripheren Zentren. 

Einzelne Beobachtungen ließen sich diesen drei Gesichtspunkten nicht 
mehr eindeutig unterordnen, so z. B. eigenartige Formen chronisch-hämor¬ 
rhagischer Diathe&n sowie Krankheitsbilder, die den Nephrocirrhosen zuzu¬ 
rechnen waren. Die sog. maligne Nephrocirrhose und die sekundäre Schrumpf¬ 
niere lassen sich scharf durch die E.-S. unterscheiden; bei ecsterer stets 
stärkste Hauthämorrhagie, bei letzterer keine oder nur schwach angedeutete 
Hämorrhagie. 

Die Einwirkung von medikamentösen Eingriffen auf die Endothelzelle 
bei subkutaner und intrakutaner Applikation ließ sich ebenfalls mit Hilfe der 
E.-S. erfolgen (z, B. beim Tuberkulin). J. Salinger (Berlin). 


IV. Methodik. 

Sol6r, L.: Eine neue sphygqiograpblsch• manometrische Vorrichtung. 
(Berl. kl. Wochenschr. *8, 484, 1921.) 

Beschreibung eines Sphygmomanometers, der gleichzeitig Blutkurve und 
Pulsschlag auf nimmt und graphisch registriert; der Apparat eignet sich für 
Personen jeden Alters, auch für Säuglinge. j. Salinger (Berlin). 


V. Therapie. > 

Jonesco, Thomas (Bukarest); Traitement chirurgical de l’angine de 
poitrine par Ta -resection du sympathique cervico-thoraclque. (Presse mdd. 2$, 
193, 1921.) 

Die Resektion des Halssympathikus mit Einschluß des Ganglion thora- 
cale I hat Verf. als Mittel gegen Epilepsie, Basedow, Glaukom, Migräne aus¬ 
geführt. In vorliegender Mitteilung berichtet er von einem 38jährigen Pati¬ 
enten, Alkoholiker, Raucher, Luetiker, der an typischen Anfällen von Angina 
pectoris mit ausstrahlenden Schmerzen in den linken Arm litt. Das Herz in 
allen Durchmessern vergrößert, die Aorta verbreitert, der Puls 42 bis 52. 
Ausgehend von der Annahme, daß die Angina pectoris eine Neuralgie des 
sympathischen Plexus cardio - aorticus ist, ausgelöst durch die Verände¬ 
rungen des Aortenbogens, wurden bei dem Patienten in Spinalanaesthesie die 
beiden untersten Halsganglien und das oberste Brustganglibn links reseziert. 
Bei der Entfernung des letzteren verspürte der Patient Schmerzen im linken 
Arm, analog denen während der Anfälle. Nach der Operation stieg der Puls 
auf 68 bis 74, das linke Auge zeigte enge Lidspalte und enge Pupille und 
eingesunkenen Bulbus. Die Anfälle von Angina pectoris traten jedoch seither 
nicht mehr auf. Eine Nachuntersuchung erfolgte 4 Jahre nach der Operation 
und ergab völliges Wohlbefinden, die Stenokardie war nicht mehr aufgetreten. 

Jenny (Basel): 

Klein, K. (Casopis lekafü ceskych 1919, Nr. 43.) Antagonismus zwischen 
Kokain and Strophantin. (Referat in der Wiener med. Wochenschrift 1921, Nr. 6.) 
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Weiler bestätigte (1917) durch Versuche an Froschherzen die von 
Lhotäk (1909) durch Versuche an Kaninchen gefundene Tatsache, daß das 
Kokain der Antagonist des Strophantins sei. Klein wiederholte die Versuche 
Weiler’s, um zu konstatieren, inwiefern die kombinierte Wirkung des Kokains 
und Strophantins bei Kaninchen mit der Wirkung auf das isolierte Froschherz 
übereinstimmt, und eventuell eine genauere experimentelle Erklärung des Anta¬ 
gonismus zu geben. Klein fand: 1. das Kokain bewirkt am isolierten Frosch¬ 
herzen einen unvollständigen Herzblock, das ist eine Störung der Reizüber- 
lettung zwischen Vorhof und Kammer. 2. Die Vergiftung des Herzens mit 
Kokain ist nicht irreversibel. 3. Strophantin und Kokain sind Antagonisten 
bezüglich ihrer Wirkung auf den Herzmuskel, aber keine Antagonisten bezüg¬ 
lich ihrer Wirkung auf die Reizüberleitung zwischen Vorhof und Kammer. 
Jener Antagonismus ist je nach der Größe der angewendeten Dosis ver¬ 
schieden. 4. Für -das Endresultat der kombinierten Vergiftung ist es gleich¬ 
gültig, in welcher Reihenfolge die beiden Gifte ins Herz eingeführt werden. 
5. Es ist aber nicht gleichgültig, in welchem Stadium der Strophantinvergiftung 
das Kokain appliziert wird; ist die Vergiftung nicht zu weit vorgeschritten, 
dann äußert sich die antagonistische Wirkung des Kokains sehr deutlich; 
andernfalls stellt sich die antagonistische Wirkung nicht ein. Damit sind die 
Beobachtungen J. hotäks an Kaninchen bestätigt. 

J. N e u m a n (Hamburg). 

Engelen (Düsseldorf): Alkohol als Herzmittel in der Praxis. (Allgem. 
med. Central-Ztg. 1921, Nr. 11.) 

Zur bedingungslosen Verurteilung des Alkoholgenusses liegt auch heute 
beim Gesunden kein Grund vor, wenn die Forderung der Mäßigkeit innegehalten 
wird. Wegen seiner herzstimulierenden und ernährenden Wirkung leistet der 
Alkohol vorzügliche Dienste beim Kollaps, prophylaktisch bei der Bäderbe¬ 
handlung des Typhus und bei der drohenden Herzschwäche schwerer Infek¬ 
tionskrankheiten, besonders der Grippe- Besonders günstig sind die Erfah¬ 
rungen mäßigen Alkoholgenusses bei alten Leuten, wenn Unterernährung der 
Muskulatur die Herzkraft mindert. J. Neumann (Hamburg). 

von Wyss, Walter, H.: Höhenklima und Herzkrankheiten. (Schweizer, 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 2.) 

ln der Uebung der vorhandenen Reservekraft des Herzens, der Bekämp¬ 
fung der Infektion durch die Immunisierung im Hochgebirge und fn der psy¬ 
chischen Anregung sieht der Verfasser das Ziel der Therapie von Herzkrank¬ 
heiten im Höhenklima. Im speziellen können einfache Herzklappenfehler auf 
Grund infektiöser Aetiologien jeder Zeit ins Hochgebirge gesandt werden. 
Kontraindiziert sind alle Fälle mit wesentlicher Dilatation und Stauungserschei¬ 
nungen, hoher Pulsfrequenz, stark gefüllten Halsvenen, Cyanose und Neigung 
zu Embolien. — Sklerotiker mit hohem Blutdruck vertragen, wenn es sich nicht 
um Fälle von Coronar- oder Hirnsklerose mit Neigung zu Apoplexien handelt, 
das Hochgebirge gut. Nicht ins Hochgebirge gehören Nephritisherzen, sowie 
Herzstörungen bei Fettleibigen, sobald es sich um ältere Individuen handelt. 
Von den Rhythmusstörungen können Extrasystolien bei sonst intaktem Herzen 
im Hochgebirge häufig geheilt werden, während der Aufenthalt für Patienten 
mit Vorhofflimmern nicht in Frage kommt. Günstige Heilerfolge werden bei 
Basedow-Herzkranken zuweilen erzielt. Bei Herzneurosen kann ein Aufenthalt 
im Hochgebirge unter Umständen von Nutzen sein, doch ist hier die individuale 
Auswahl nicht immer ganz leicht. J. Neumann (Hamburg). 


Bücherbesprechungen. 

Finkelnburg, R.: Lehrbuch der Unfallbegutachtung der inneren und 
Nervenkrankheiten für Studierende und Aerzte. (Bonn, Marcus u. Weber 
1920.) Preis brosch. M. 70.—, geb. M. 82.—. 
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Erfahrungen einer 20jährigen Gutachtertätigkeit liegen dem neuen Lehr¬ 
buche Finkelnburg’s über Unfallmedizin zu Grunde. Ais Dozent fürVer- 
slcherungsmedizin hat der Verf. außerdem eine reiche Kenntnis über die 
landläufigen Fehler in der Beurteilung Unfallskranker erwerben können. Diese 
Erfahrungen und eine gediegene Kenntnis der inneren Medizin und Nerven¬ 
krankheiten sprechen aus jedem Kapitel des Buches und.sichern ihm bei 
Aerzten und Studierenden von vornherein eine weite Verbreitung. Der Stoff 
ist klar und vor allem kritisch gesichtet. Eine scharfe Kritik und präzise 
Fragestellung sind die Haupterfordernisse, die an den Gutachter zu stellen 
sind, ln kurzen Zusammenfassungen hat. F. gerade auf , diese wichtigsten 
Punkte den Hauptwert in seiner Darstellung gelegt. Schwierigere Fragen 
werden durch zahlreiche Beispiele aus der Literatur erläutert, die ihrerseits 
die Darstellung anregend machen. In den Kapiteln über Kreislaufstörungen 
scheint mir dasjenige über Gehirnblutung besonders gut .gelungen zu sein. 
Den Hauptabschnitten ist ein kurzes Kapitel über Rentenabschätzung angefügt. 
Literaturangaben erhöhen den Wert des vortrefflichen Werkes, dessen Aus¬ 
stattung durch den Verlag als se*hr gut bezeichnet werden muß. 

Ed. Stadler. 


Morawitz, P.: Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. Mit 265 Ab¬ 
bildungen im Text und 17 Tafeln. (Leipzig, F. C. W. Vogel, 1920.) Preis 
brosch. M. 72 geb. M. 90.-. 

Morawitz hat das bekannte Lehrbuch der beiden zu früh verstorbenen 
Kliniker Hugo Lüthje und Adolf Schmidt neu herausgegeben, d. h. er 
hat eigentlich ein neues Lehrbuch geschrieben in richtiger Erkennung der Tat¬ 
sache, daß nur so ein abgerundetes Werk entstehen k§mn, nicht in Anpassung 
an gegebene, nicht in jeder Weise zusagende Formen. Das Buch bringt in 
klarer Sprache alle für den Studierenden der Medizin diagnostisch wichtigen 
Tatsachen und Methoden, ohne sich in Spitzfindigkeiten oder unklare hypo¬ 
thetische Fragen zu verlieren. Neben den Kapiteln über die Diagnostik 
der einzelnen Organsysteme, der Infektionskrankheiten, der Lehre vom Fieber 
und von der inneren Sekretion wird die Röntgendiagnostik auf 28-Seiten zu¬ 
sammenfassend behandelt. An der Spitze der einzelnen Kapitel stehen kurze 
anatomische und physiologische Bemerkungen, die allerdings nur das notwen- 
digst Wissenswerte enthalten, aber zur Auffrischung des Gedächtnisses immer¬ 
hin genügen. Vielfach finden sich kurze Bemerkungen im Text eingestreut, 
die auf die häufigsten Irrtümer aufmerksam machen, welche dem Studierenden 
gewöhnlich unterzulaufen pflegen. Im Kapitel über die Krankheiten des Zir¬ 
kulationsapparates sind die neueren Anschauungen über den Zusammenhang 
von Dilatation und.Hypertrophie des Herzens, wie sie die Arbeiten Herrn. 
Straubs lehren, noch nicht entwickelt, zweifellos ein gewisser Mangel der 
Darstellung. 

Durch zahlreiche gute Abbildungen und Tafeln wird das Verständnis des 
Textes dem Anfänger wesentlich erleichtert. Zum Studium und als Nach¬ 
schlagewerk kann die klinische Diagnostik von Morawitz jedem Studie¬ 
renden und dem praktischen Arzte warm empfohlen werden. 

Ed. Stacuer. 


Mitteilung. 

Bad Kudowa. Die Gerächte über eine sogenannte Tschechengefahr 
lassen immer noch nicht nach, trotzdem nicht geringste Veranlassung, beson¬ 
ders nach Annahme des Ultimatums, dafür vorliegt. Auch wird darauf auf¬ 
merksam gemacht, daß das in Oberschlesien gelegene Dorf Cudoba nicht zu 
verwechseln ist mit Bad Kudowa in der Grafschaft Glatz. Es kann daher 
jeder beruhigt seine Reise zur Kur in unserem Heilbade antreten. 
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Die klinische und praktische Bedeutung der neueren 
Anschauungen über Dilatation und Hypertrophie des 

Herzmuskels. 

Von 

H. Straub (Halle a. S.). 

Ehe die Erweiterung einer Herzhöhle klinisch nach¬ 
weisbar wird, muß sie ziemlich beträchtliche Gra*de er¬ 
reicht haben. Die klinischen Untersuchungsmethoden zur Bestimmung 
der Herzgröße beziehen sich auf die Herzfläche, der Tiefendurchmesser 
dagegen, der bei der Erweiterung der Herzhöhlen sicher häufig .eine 
bedeutende Rolle spielt, entzieht sich der klinischen Beurteilung fast voll¬ 
ständig. Das Ergebnis der Perkussion der Herzgrenzen hängt nicht nur 
von dem Verhalten dieses Organes, sondern auch von seinen Beziehungen 
zu den Nachbarorganen, besonders den .Lungen, und von der Stellung 
des Zwerchfells ab.. Ein querliegendes Herz ergibt eine weiter nach links 
hinausreichende Dämpfung als ein steilstehendes derselben Größe. Völlig 
unbekannt ist es, ob und in welcher Weise Drehungen des Herzens uni 
seine Längsachse die Größe der Herzdämpfung beeinflussen. Das Rönt» 
genverfahren hat bei guter Technik vor der Perkussion den großen Vorzug, 
daß seine Ergebnisse subjektiven Täuschungen in viel geringerem Maße 
unterliegen. Freilich ist zur Gewinnung eines richtigen Urteils die. ge¬ 
wöhnliche Durchleuchtung ganz zu verwerfen, da sie zu unkontrollier¬ 
barer perspektivischer Vergrößerung der Schattenrisse des Herzens führt. 
Es muß deshalb unbedingt orthodiagraphische Bestimmung der Herzgrenzen 
oder Schirmpause und Aufnahme bei einem Focusabstand von zwei Metern 
verlangt werden. Für die Beurteilung ist vor allem die Form des so 
gewonnenen Herzschattenrisses von Bedeutung. Seine Fläche auszumessen 
ist ein recht unsicheres Verfahren. Sicher wird.es bei bedeutenden Er¬ 
weiterungen eindeutige Ergebnisse liefern. Aber die Planimetrie der Herz¬ 
fläche ist nur möglich, nachdem der Umriß oben und fast immer auch 
unten «nach bestem Ermessen" ergänzt ist, ergänzt also auf einer Strecke, 
die ungefähr die Hälfte des ganzen Umrisses beträgt Der subjektiven 
Wertung ist dabei ein um so größerer Spielraum gelassen, als die obere 
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Begrenzung gegen den Gefäßschatten auch anatomisch nicht genau an¬ 
gegeben werden kann. Wollte man gar aus dieser schon mit großen 
Fehlern behafteten Flächenbestimmung einen Schluß auf das Herzvolumen 
ziehen unter der willkürlichen Annahme, daß sich Fläche und Volum des 
Herzens rechnerisch ebenso verhalten wie Durchschnitt und Inhalt einer - 
Kugel, so würde man dabei die Möglichkeit einer von der Flächenaus¬ 
dehnung unabhängigen Änderung des Tiefendurchmessers außer Acht 
lassen. Die Berechnung des »reduzierten Herzquotienteri" aus dem Ver¬ 
hältnis des so ermittelten angeblichen Herzvolumens zum Körpergewicht 
kann deshalb keinen Anspruch auf Genauigkeit erheben. 

Vergrößerung des Schlagvolumens führt nicht zu 
klinisch nachweisbarer Herzerweiterung. Der Unterschied 
zwischen systolischer und diastolischer Herzgröße ist perkutorisch nicht 
nachweisbar. Die pulsatorische Verschiebung der Grenzen des Röntgen¬ 
schattens während der Herzrevolution ist häufig eine sehr geringe, ohne 
daß deshalb ein kleines Schlagvolumen angenommen werden könnte. Die - 
normalen Volumveränderungen der Herzhöhlen führen vielmehr offenbar 
vorwiegend zu Verschiebungen an'der Vorhof-Kammergrenze (Geigel). 

' Und auch wenn deutliche pulsatorische Veränderungen der Herzgrenzen 
am Röntgenschirm nachweisbar sind, überschreiten sie niemals den Betrag 
von wenigen Millimetern. Selbst äußerste Erhöhung des Schlagvolumens 
durch große Muskelanslrengung vergrößert den Röntgenschatten des 
Herzens nicht. Bei Siegern sportlicher Wettkämpfe findet man im Gegen¬ 
teil den Herzschatten häufig kleiner als vor der Anstrengung. 

Die Herzhöhlen entleeren sich bei ihrer Zusammen¬ 
ziehung nicht vollständig. Änderungen in der Größe des 
systolischen Rückstandes führen zu Änderungen der Herz¬ 
größe, die auch mit klinischen Untersuchungsmethoden 
nachweisbar sind. Nur durch Änderung des systolischen Rückstandes 
lassen sich die Beobachtungen über die Herzgröße sportlicher Wettkämpfer 
erklären, bei denen sich trotz starker Erhöhung des Schlagvolumens eine 
Verkleinerung des Herzschattens fand. 

Die Größe des systolischen'Rückstandes ist bei gleich¬ 
bleibender Eigenschaft des Herzmuskels fast volIkommen 
unabhängig von der Größe des Schlagvolumens und ein¬ 
deutig bestimmt durch die Höhe des der Entleerung ent¬ 
gegenstehenden Widerstandes. Wird der Widerstand im Experi¬ 
ment plötzlich erhöht, so vermag der mehrbelastete Herzabschnitt sich 
bei der nächsten Systole weniger vollständig zu entleeren, der systolische 
Rückstand wächst durch Verminderung des bei der betreffenden Kon¬ 
traktion geförderten Schlagvolumens und daraus folgt eine Dilatation, 
die auch klinisch nachweisbar werden kann. Aber mit zunehmender 
Dilatation steigt gleichzeitig auch der diastolische Druck, der als Anfangs¬ 
spannung die Höhe des bei der nächsten Kontraktion erreichbaren Druck¬ 
maximums bestimmt, beim Säugetierherzen ebenso wie beim Froschherzen 
und beim quergestreiften S.kelettmuskel. Die durch die Dilatation erzielte 
erhöhte Anfangsfüllung und Anfangsspannung befähigt also den Herz¬ 
muskel zu erhöhter Arbeitsleistung, zur Heranziehung seiner Reservekraft. 
Durch diese wird der erhöhte Widerstand wieder überwunden, und wenn 
der Zufluß ungeändert bleibt, wird das alte Schlagvolumen gegen den 
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erhöhten Widerstand wieder gefördert und dadurch den erhöhten An¬ 
forderungen des Kreislaufs voll entsprochen. Die Dilatation als solche 
ist also die Veranlassung dieser Mehrleistung, i$t der in Wahrheit kom¬ 
pensatorisch wirkende Faktor. 

Nachlaß der systolischen Kraft des Herzmuskels bei 
gleichbleibendem Widerstand äußerlsich klinisch im Auf¬ 
treten einer Dilatation, die nach dem üblichen 1 Sprachgebrauch als 
Stauungsdilatation bezeichnet wird. Diese Dilatation ensieht dadurch, 
daß der muskelschwache Herzmuskel sein Schlagvolumen gegen den vor¬ 
handenen Widerstand nicht mehr vollständig auszuwerfen vermag, also 
ebenfalls durch Zunahme des systolischen Rückstandes. Aber am muskel- 
schwachen Herzen genau wie anr muskelstarken erhöht die Zunahme des 
systolischen Rückstandes innerhalb gewisser Grenzen die Anfangsfüllung 
und Anfangsspannung und befähigt dadurch auch den schwachen Herz¬ 
muskel zur Mehrleistung. Der systolische Rückstand wächst so lange, 
bis dig_ durch Erhöhung der Anfangsfüllung und -Spannung erzielte Mehr¬ 
leistung den Herzabschnitt befähigt, das alte Schlagvolumen gegen den 
alten Widerstand auszuwerfen. Den Ansprüchen des arteriellen Kreislaufs 
ist damit voll entsprochen, der Nachlaß der systolischen Leistung ist 
kompensiert. 

Die klinische Unterscheidung zwischen kompensato¬ 
rischer und Stauungs-Dilatation kann deshalb in der altert 
Form nicht aufrecht erhalten werden. Beide Vorgänge beruhen 
auf denselben Gesetzen der Muskelzuckung. Beide Formen der Dilatation 
wirken dadurch kompensatorisch, daß sie den Herzmuskel befähigen, das 
alte Schlagvolumen gegen den bestehenden Widerstand auszuwerfen. Nur 
graduell ünterscheiden sich beide durch das Verhältnis zwischen der Höhe 
des Widerstandes einerseits, dem Grad der Dilatation andererseits. Der 
muskelstarke Herzabschnitt wirft dasselbe Schlagvolumen gegen denselben 
Widerstand von einer niedrigeren Anfangsfüllung ausgehend aus als der 
muskelschwache. Soweit also die bisher besprochenen Gesetze gelten, gibt 
die Beziehung des Volumens eines Herzabschnittes zu dem zu 
überwindenden Widerstande den einzig rationellen Maßstab für 
die Kontraktionskraft eines Herzmuskelabschnittes. 

Die alte klinische Lehre, daß Dilatation zum Wesen 
der Klappeninsuffizienzen gehöre, da diese zu einer Ver¬ 
mehrung des Schlagvolumens führen, während die eine 
Widerstandsvermehrung erzeugenden Klappenstenosfen zu 
Hypertrophie ohne Dilatation Veranlassung geben, steht 
mit den Ergebnissen experimenteller Untersuchungen im 
Widerspruch. Im Tierversuch führt Aortenstenose zu Vermehrung des 
systolischen Rückstandes, also zu klinisch nachweisbarer Dilatation. Aorten¬ 
insuffizienz erhöht den systolischen Rückstand nicht, die durch Vermehrung 
des Schlagvolumens bei der Aorteninsuffizienz bewirkte Verschiebung aus¬ 
schließlich des diastolischen Ventrikelvolumens nach der diastolischen 
Seite kann nach dem Gesagten keine klinisch nachweisbare deutliche 
Dilatation ergeben. Die bei der Mitralinsuffizienz auch im Tierversuch 
auftretende Dilatation der linken Kammer darf demnach nicht durch die 
bei der Mitralinsuffizienz auftretende Vermehrung des Schlagvolumens 
erklärt werden. Die Mitralinsuffizienz wirkt vielmehr dynamisch wie eine 
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Widerstandsvermehrung des linken Ventrikels. Durch das Rückströmen 
von Blut durch die insuffiziente Klappe kann sich der Ventrikel schon 
während der Anspannungszeit nicht wie er sollte isometrisch, d. h. ohne 
Verkürzung anspannen, sondern er verliert einen Teil der durch die Systole 
erzeugten Spannung und dieser Spannungsverlust macht sich auch weiter 1 
hin während der ganzen Dauer der Austreibungszeit geltend. Der Muskel 
muß bei der Mitralihsuffizienz erhöhte "Spannungswerte erzeugen, weil er 
nicht, hur den Widerstand des Aortendruckes zu überwinden, sondern 
auch den Spannungsverlust durch das Rückströmen des Blutes aüszugleichen 
hat. Der Spannungsverlust, "nicht die Vermehrung des Schlagvolumens 
ist also für die Dynamik der Mitralinsuffizienz entscheidend. 

Der Widerspruch zwischen Klinik und Experiment bei dem Auf¬ 
treten einer Dilatation des Klappenfehlerberzens muß durch sekundäre, 
nicht im Wesen der Ventilstörung gelegene Einflüsse erklärt 
werden. Zum Wesen der Aortenstenose, die eine Widerstandsvermehrung 
für den linken Ventrikel bedeutet, gehört eine Dilatation. Diese bleibt 
aber aus, wenn sich die Stenose allmählich entwickelt und dadurch die 
Kammer die Zeit hat, durch Entwicklung einer Hypertrophie dauernd die 
geforderte Mehrarbeit ohne Dilatation zu leisten. Bei der Aorteninsuffi¬ 
zienz wird durch den regulierenden Blutstrom die Form der linken 
Kammer verändert und in die Länge gezogen. Ob diese Formveränderung 
klinisch als Dilatation imponiert, ist fraglich. Wahrscheinlicher ist es, 
daß jede klinisch, nachweisbare Dilatation bei Aorteninsuffizienz entgegen 
der meist geäußerten Anschauung als Zeichen ungenügender Muskelleistung 
zu betrachten ist. Jedenfalls kann man auch bei solchen Aorteninsuffizienzen, 
die nach der Celerität des Pulses als hochgradig bezeichnet werden 
müssen, klinisch normale Herzgröße\ finden. Die Aorteninsuffizienz ist 
demnach derjenige Klappenfehler, der am leichtesten kompensiert werden 
kann, so lange der Muskel nicht geschädigt ist. Die in der Mehrzahl 
aller Fälle von Aorteninsuffizienz nachweisbare Dilatation erklärt sich 
durch die bei diesem Klappenfehler besonders häufige Schädigung des 
Myokards, oder durch Mitbeteiligung der Abgangsstelle der Kranzgefäße 
an dem zu der Klappenerkrankung führenden Krankheitsvorgang. 

Die Tatsache, daß bei Aorteninsuffizienz häufig Dilatation ohne sonstige 
Zeichen von Herzinsuffizienz gefunden wird, widerspricht den vorgetragenen 
Anschauungen keineswegs. Im Qegenteil geht aus diesen hervor, daß 
sich ein Nachlaß der Kontraktionskraft eines Herzabschnittes an dem 
stromabwärts gelegenen Kreislaufabschnitt — im Gegensatz zu den Ver¬ 
hältnissen am Kreislaufmodell — überhaupt zunächst nicht geltend macht. 
Denn Druckwerte und Schlagvolumen stellen sich nach eingetretener 
kompensatorischer Dilatation wieder auf den alten Wert ein. Darum ist 
es auch ein grundsätzlich vergebliches Bemühen, den Beginn eines Nach¬ 
lasses der Herzmuskelkraft am arteriellen Pulse auf irgend eine Weise 
nachweisen zu wollen, sei es durch Palpation, Blutdruckmessung oder 
dynamische Pulsuntersuchung. Für die Eigenschaften des Arterienpulses 
ist der Einfluß des peripheren Kreislaufes im allgemeinen viel bedeutungs¬ 
voller als der des Fferzens. 

In zwei Punkten aber unterscheidet sich die Dynamik 
des muskelschwachen oder durch einen Klappenfehler zu 
Mehrarbeit verurteilten Herzens von der des muskelge- 
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sunden normalen Herzens. Der eine Unterschied liegt in der 
größeren Erweiterung durch vermehrten systolischen Rückstand, der 
zweite in der Erhöhung des diastolischen Druckes, der als 
Anfangsspannung den Ablauf der nachfolgenden Kontraktion bestimmt 
Das Zusammenwirken dieser beiden Faktoren bedeutet nun aber, daß die 
Reservekraft des nach diesen’ Gesetzen dilatierten Herzens kleiner ist 
als die des gesunden. Mit wachsender Anfangsspannung wächst nämlich 
nach bekannten Zuckungsgesetzen die Zuckungshöh'e immer mehr bis zu 
einem. Optimum, nach dessen Überschreiten der Zuckungsgipfel sich 
wieder erniedrigt. Je näher dieser optimalen Anfangsspannung das Herz 
schon unter Ruhebedingungen arbeitet, desto leichter wird bei wachsen¬ 
den Anforderungen das Optimum der Anfangsspartnung überschritten 
werden, desto kleiner ist also die Reservekraft. 

Neben der Dilatation ist der dias.tolische Druck der 
zweite-und wichtigste Ausdruck für die Leistungsfähigkeit.des 
Herzmuskels. Sein Steigen macht sich stromaufwärts in einer Erhöhung 
des Druckes im Vorhof und Venensystem geltend. Darum ist neben der 
Herzerweiterung das bedeutungsvollste klinische Zeichen ungenügender 
Leistung des rechten Herzens der Anstieg des Venendruckes mit all seinen 
Folgeerscheinungen. Der Druckanstieg im linken Vorhof und den Lungen¬ 
venen ist klinisch schwer nachweisbar. Die Schwierigkeit dieses Nach¬ 
weises erklärt, warum bei manchen Fällen von Aorteninsuffizieftz trotz 
einer Dilatation des linken Ventrikels gute Kompensation erzielt scheint. 

Die klassische Form sinkender Herzkraft äußert sich 
also in Dilatation und in einem Anstieg des diastolischen 
Druckes, der der Größe der Dilatation parallel geht. Der 
diastolische Tonus des Herzens, der durch die Beziehungen zwischen 
der Volumänderung und der Druckänderung exakt definiert wird, braucht 
sich bei dieser Form der Dilatation nicht zu ändern. Diese Form der 
Dilatation durch sinkende Kontraktionskraft oder erhöhte Widerstände ist 
es fast ausschließlich, die aus Tierversuchen bekannt und genauer erforscht 
ist. Die klinischen Erscheinungen unzureichender Herztätigkeit machen 
es wahrscheinlich, daß sie auch unter pathologischen Verhältnissen am 
.Krankenbett die häufigste Form der Dilatation ist. Aber sicher ist sie 
nicht die einzige. 

Zunächst ist hervorzuheben, daß eine solche Dilatation nicht ohne 
weiteres als der Ausdruck einer -bleibenden, anatomisch nachweisbaren 
Veränderung der Muskelsubstanz aufzufassen ist, an die man in erster 
Linie denkt, wenn man von myogener Dilatation spricht. Aber eine 
vorübergehende Veränderung im Chemismus oder in den Ernährungs¬ 
bedingungen des Herzmuskels kann offenbar dieselben Erscheinungen 
hervorrufen. Daß der Säuregrad des die Kranzgefäße durchströmen¬ 
den Blutes von maßgebendem Einfluß auf die Kontraktionskraft des 
Herzmuskels ist, zeigen Tierversuche über die Wirkung erhöhten Kohlen¬ 
säuregehaltes der Atmungsluft auf die Dynamik des Herzens. Aber auch 
die die Kontraktionskraft steigernde, positiv isotrope Wirkung der Nervi 
accelerantes, die herabsetzende negativ isotrope der Vagi wird wohl bei 
gleichbleibendem arteriellen Widerstand ihren Ausdruck in dem Grade 
der diastolischen Dehnung des Herzens finden müssen. Die Verkleinerung 
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des Herzschattenrisses nach sportlichen Leistungen trotz erhöhten Schlag¬ 
volumens muß durch diese Wirkung, sei es chemischer Substanzen, sei 
es des Nervensystems, erklärt werden. Von einem Hormon, dessen 
Wirkung auf das Herz der Acceleransreizung entspricht, vom Adrenalin 
wissen wir jedenfalls, daß es die Kontraktionskraft unter mächtiger Er¬ 
höhung des Sauerstoffverbrauchs steigert und dadurch dieselbe Arbeits¬ 
leistung des Herzens- bei viel geringerem systolischem Rückstände er¬ 
möglicht. Und die unbestreitbaren Erfahrungen über den Einfluß see¬ 
lischer Vorgänge auf die Leistungsfähigkeit des Herzens sind wohl 
mit der Beeinflussung der Kontraktionskraft durch das Nervensystem und 
durch Hormone erklärbar. So verstehen sich die wunderbaren Leistungen 
des Herzens vieler Kriegsteilnehmer und die Tatsache, daß ein an der 
Grenze seiner Leistungsfähigkeit befindliches Herz während einer depres¬ 
siven Phase versagt mit allen objektiven klinischen Zeichen der Herz¬ 
insuffizienz, während dasselbe Herz bei besserer Stimmung den Anforde¬ 
rungen des täglichen Lebens zu entsprechen vermag. 

Aber diastolische Füllung und diastolischer Druck hängen sicher 
nicht nur von der Kontraktionskraft und von den Widerständen ab. 
Vielmehr hat auch der Ablauf der einzelnen Zuckung häufig 
einen Einfluß auf die Größe dieser Werte. Es ist nämlich keineswegs 
anzunehmen, daß die Umformung der Herzmuskelfasern schon, voll¬ 
ständig rückgängig gemacht, die. Erschlaffung vollendet ist, wenn ein 
neuer Kontraktionsreiz einsetzt. Häufig besteht vielmehr am Ende der 
Diastole noch ein deutlicher Kontraktionsrückst and, der Herz¬ 
muskel ist noch nicht vollständig erschlafft. Je weniger vollständig die 
Erschlaffung fortgeschritten ist, desto höher wird der Druck am Ende 
der Diastole im Herzen noch sein, desto größer ist dementsprechend 
der Widerstand, der dem einströmenden Blute noch entgegensteht. ■ Aber 
nicht nur dies, sondern auch „der Ablauf der folgenden Kontraktion und 
die absolute Höhe des mit ihr erreichten Druckes hängt davon ab, wie 
weit der Muskel nach der vorangehenden Zusammenziehung erschlafft 
war. Der Grad der Erschlaffung ist dabei nur als der experimentell 
faßbare Ausdruck des Grades der Erholung, des anabolen Wiederaufbaues 
der Muskelmaschine aufzufassen; die Möglichkeit einer Verzögerung der 
anabolen Prozesse ohne Verzögerung ~~der Erschlaffung muß im Auge 
behalten werden. Sie würde dieselbe Änderung der Dynamik ergeben. 
Je unvollständiger die Erschlaffung oder vielmehr die Erholung, desto 
niedriger ist unter sonst gleichen Umständen der bei der neuen Zu¬ 
sammenziehung erreichte Druckwert, desto minderwertiger also die Leistung 
der Zusammenziehung. Wie immer, wird sich auch unter solchen Ver¬ 
hältnissen die Minderung der Kontraktion in einer Dilatation äußern. 
Das Auftreten dieser Verhältnisse wird begünstigt durch hohe Frequenz 
und durch trägen Zuckungsablauf. Die Zuckung des ermüdeten 
Muskels ist gekennzeichnet durch langsameren Druckanstieg, erniedrigtes 
Zuckungsmaximum und sehr verlangsamte Erschlaffung. Auch aus diesem 
Grunde wird ein ermüdeter Muskel zu Dilatation neigen. Es ließ sich 
zeigen, daß diese Eigentümlichkeiten der Dynamik die Bedingungen für 
das Auftreten alternierender Kontraktionen ergeben. Die große Zuckung 
führt zu so langsamer Erschlaffung, daß der nächste normale Reiz zu 
einer Zeit eintrifft, wo noch ein beträchtlicher Kontraktionsrückstand mit 
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hohem diastolischen Druck besteht. 1 ) Die unter diesen abnormen An¬ 
fangsbedingungen ausgelöste zweite Zuckung ist abnorm niedrig, darum 
ist bei dieser die Möglichkeit völliger Erschlaffung vor Eintreffen des 
nächsten Reizes - gegeben. Dieser nächste Reiz löst also wieder eine 
große Zuckung aus usw. Dementsprechend findet sich auch in der 
Volymenkurve regelmäßiges Alternieren zwischen Dilatation und.stärkerer 
Zusammenziehung des Herzens. 

Aber noch in anderer Weise ist der Herzrhythmus von Einfluß 
auf die Kontraktionsleistung der Herzkammern und damit auf das Auf¬ 
treten einer Dilatation. Di§ Vorhofsystole geht der der Kammer unmittelbar 
vorauf und erhöht ganz am Ende der Diastole den Druck in deren 
Innerem. Dadurch wird die Anfangsspannung gerade vor Eintreffen des 
neuen Kontraktionsreizes erhöht, die Zuckung wird dementsprechend 
kräftiger ausfallen. Fehlt die Vorhofsystole oder steht die nicht in den 
normalen zeitlichen Beziehungen zur Kammersystole, so muß die hohe 
für die Kammersystole erforderliche Anfangsspannung während der ganzen 
Diastole herrschen, der diastolische Druck ist erhöht, die Füllung erschwert 
' und wieder muß aus dieser Beeinträchtigung der Kontraktion durch 
Wegfall des spannungserhöhenden Einflusses der VorhofsyStole eine Dila¬ 
tation des betreffenden Herzabschnittes folgen. Diese Verhältnisse sind 
bei der Arrhythmia perpetua, bei dem Herzblock und bei den atrioven¬ 
trikulären und ventrikulären Extrasystolen verwirklicht. 

Grundsätzlich anders ist eine Form der Dilatation zu bewerten, 
die experimentell noch nicht ausreichend erforscht ist, aber beim Menschen 
mit großer Wahrscheinlickeit ebenfalls auftritt und die mit.einer echten 
Veränderung;des diastolischen Tonus verbunden ist. Während 
wir bei allen bisherigen Formen der Dilatation ein der Hochgradigkeit 
der Dilatation entsprechendes Steigen des diastolischen Druckes annehmen 
müssen, fehlt bei der Dilatation durch Tonusverlust eine solche diasto¬ 
lische Druckerhöhung. Nicht gar so selten sieht man klinisch Fälle, bei 
denen die Hochgradigkeit der Dilatation des rechten Herzens in krassem 
Missverhältnis steht zu den geringen Stauungserscheinungen im Venen¬ 
gebiet des großen Kreislaufs und zu der verhältnismäßig leidlich guten 
Arbeitsleistung des Herzens. Friedemann hat soeben darauf aufmerksam 
gemacht, daß auch bei dem Diphtherieherztod solche Verhältnisse vorliegen, 
starke Dilatation, niedriger Venendruck. Freilich sind hier die Verhältnisse 
durch die starke Beeinflussung des peripheren Kreislaufs unübersichtlich. 
Durch neue experimentelle Beobachtungen sind solche Dilatationen durch 
echte Tonusänderung unserem Verständnis näher gerückt. Pietrkowski 
sah am Froschherzen bei experimenteller Dehnung des Vorhofs, durch 
Einblasen von Luft, die Kammer in extreme systolische Einstellung und 
schließlich in systolischen Stillstand geraten wie nach Digitalisvergiftung. 
Und Löwe hat das Zustandekommen dieser Tonuszunahme auf einen 
Reflex zurückzuführen gesucht, der in dem innerhalb der Herzwandungen 
gelegenen enteralen Nervenplexus abläuft. Das zentripetale Neuron dieses 
Reflexes, das durch Dehnung gereizt wird, hat seine Endausbreitung in 
der Muskulatur des Vorhofs und der Kammer. Die Ganglienzelle des 
Reflexbogens liegt im Bereich des Vorhofs und entspricht dem Remak’schen, 

!) Gegensätzliche Ergebnisse von Kahn erklären sich durch die für die 

Fragestellung völlig unzureichende Methodik der' Druckregistrierung. 
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LudVig’schen und Bidder’schen Qanglienzellhaufen des Frosch- 
Herzens. Von ihr gehen tonische Impulse zur Kammermuskulatur. Löwe 
hat diesen Reflexvorgang zu der neuerdings vermuteten sympathischen 
Tonusinnervation des quergestreiften Muskels in Beziehung zu setzen 
gesucht. Doch fehlen vorläufig noch Untersuchungen über Beziehungen 
dieses Rfeflexbogens zu den extrakardialen Nerven. Wie solche echte 
Änderungen des Herzmuskeltonus den streng davpn verschiedenen Kon¬ 
traktionsablauf beeinflussen, ist noch gänzlich unbekannt. Aber wenn die 
Dilatation durch Nachlaß der Konfraktionskraft in ihrem Wesen grund¬ 
sätzlich verschieden ist von der durch Tonusverlust bedingten, so ist es 
auch wahrscheinlich, daß beide Formen therapeutisch verschieden reagieren 
und deshalb verschieden angefaßt werden müssen. Man wird also darauf 
bedacht sein müssen, die beiden Formen zu unterscheiden, indem man 
auf die Beziehungen zwischen dem Qrad der Dilatation und der Hoch¬ 
gradigkeit der Stauüngserscheinungen achtet. 

Während eine einmalige oder vorübergehende Mehrarbeit bei der 
Einzelkontraktion eines Herzabschnittes regelmäßig durch Inanspruchnahme. 
der Reservekraft unter Auftreten einer Dilatation geleistet wird, braucht 
der Herzabschnitt bei dauernder Mehrarbeit offenbar dann nicht zu dila- 
tieren, wenn er hypertrophiert. Der klinische Nachweis des Be¬ 
stehens einer Hypertrophie ist schwierig und nicht immer mit Sicherheit 
zu, führen. Der Perkussion ist nur cter Nachweis vermehrter Füllung, 
also einer Dilatation, nicht aber der einer Wandverdickung möglich. Der 
Tastbefund hebender Pulsation ist, wenn einwandfrei geführt, für das 
Bestehen einef Hypertrophie beweisend. Bei ungünstiger Lage des Herzens 
und ungünstiger Beschaffenheit der Bedeckungen ist er oft nicht mit 
Sicherheit zu führen. Die Verstärkung der zweiten Töne an der Herzbasis 
ist vieldeutig und auch bei bestehender Hypertrophie nicht konstant zu hören. 

Die Muskelmasse des normalen Herzens ist von der von dem Organ 
geforderten Arb^itsgröße abhängig. Organwägungen haben zu der Vor¬ 
stellung geführt, daß besonders enge Beziehungen zwischen der Masse 
des Herzens und der Skelettmuskeln bestehen. Dies versteht sich unter 
der Annahme, daß die Arbeit des Herzens vorwiegend von dem Blut¬ 
bedarf der Skelettmuskulatur bestimmt wird. Normaler Weise beträgt die 
Muskelmasse etwa 40 v. H. des Körpergewichtes und große Teile der 
übrigen Körpermasse, Knochen, Fett und Bindegewebe, haben sicher nur 
geringen Blutbedarf. Aber doch versteht sich das offensichtliche Zurück¬ 
treten des Einflusses der parenchymatösen Organe auf die Arbeitsgröße 
des Herzens nur bei Berücksichtigung der Eigentümlichkeiten der Blut¬ 
versorgung dieser Organe. Diese ist schon in der Ruhe eine so reich¬ 
liche, daß diese Organe in Sauerstoff schwimmen. Das Venenblut verläßt 
diese Organe noch stark sauerstoffhaltig. Erhöhter Sauerstoffbedarf arbeiten¬ 
der parenchymatöser Organe kann deshalb ohne Erhöhung der Durch- 
biutungsgröße durch stärkere Reduktion des Blutes gedeckt werden. Das 
Venenblut des ruhenden Muskels dagegen ist fast vollkommen reduziert. 
Der erhöhte Sauerstoffbedarf des arbeitenden Muskels kann also nur 
durch Steigerung der Durchblutungsgröße, d. h. durch vermehrte Arbeit 
des Herzens gedeckt werden. Trotzdem wird sich natürlich unter be¬ 
sonderen Verhältnissen auch der Blutbedarf parenchymatöser Organe für 
die Größe der Herzarbeit merkbar machen. 
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Längere Zeit anhaltende vermehrte Beanspruchung der Reservekraft 
führt zu Hypertrophie- Klinik und Experiment stimmen darin überein,‘ 
daß nur diejenigen Herzabschnitte hypertrophieren, die Vermehrte Arbeit 
leisten, während eine Mithypertrophie der nicht mehrbelasteten Abschnitte : 
nicht vorkommt. Eine HypertropHTe tritt, wie aus statistischen Über¬ 
legungen gefolgert werden kann, nicht ein, wenn die Mehrarbeit aus¬ 
schließlich durch Erhöhung der Frequenz geleistet wird (v. Weizäcker). 
Voraussetzung für das Auftreten einer Hypertrophie ist also die Erzeugung 
erhöhter mechanischer Energie der Einzelzuckung, sei es, 
daß diese in erhöhter Spannungsleistung - oder in der Arbeit über eine 
größere Wegstrecke, d. h. mit erhöhtem Schlagvolumen besteht. 

Die Bewältigung desselben Schlagvolumens bei gleichen Druck¬ 
verhältnissen bedeutet für einen Hohlmuskel im dilatierten Zustande eine 
Arbeit unter Erzeugung höherer Spannung, aber unter Zurücklegung 
kleinerer Wegstrecken. Ob die dauernde Leistung äußerer mechanischer 
Arbeit in einer solchen dem Hohlmuskel nicht adäquaten Arbeits¬ 
form (v. Weizäcker) auch dann zu Hypertrophie führt, wenn die 
äußere Arbeit nicht erhöht ist, kann vorläufig nicht entschieden werden. 

Ein in seinem Chemismus geschädigter Muskel arbeitet unökonomisch. 
Ein größerer Prozentsatz der zur Arbeit verbrauchten Energie wird in 
Wärm^, ein kleinerer in mechanische Arbeit verwandelt, der Wirkungs¬ 
grad der Muskelmaschine sinkt (v. Weizäcker). Zur Erzeugung der¬ 
selben mechanischen Energie ist also ein erhöhter Stoffumsatz erforderlich. 
Manches spricht dafür, daß ein unter solchen Verhältnissen mit ver¬ 
mindertem Wirkungsgrad arbeitender Herzabschnitt nicht hyper- 
trophiert. Die Schädigung des Chemismus, deren Ausdruck der ver¬ 
minderte Wirkungsgrad ist, gestattet das Zustandekommen einer Hyper¬ 
trophie-nicht. 

Die seit langem lebhaft erörterte Frage, ob auch ein nicht mechanisch 
mehr belasteter Herzabschnitt hypertrophieren könne, ist auch heute noch 
nicht mit voller Sicherheit zu beantworten. Die Möglichkeit, daß ein 
chemischer Reiz, ein Hormon oder eine Änderung des Stoffwechsels eine 
Hypertrophie hervorrufen, kann nicht ohne weiteres von der Hand ge¬ 
wiesen werden. Doch ist dabei stets zu fragen, wie weit es sich um 
eine echte Vermehrung der Muskelmasse handelt und welchen Anteil das 
interstitielle Gewebe an der Massenvermehrung hat. Jedenfalls können 
auch entzündliche Vorgänge zu Wandverdickung führen, ln solchen 
Fällen ist es richtiger, von Hyperplasie zu reden. Die klinische Unter¬ 
scheidung wird dabei oft nicht möglich sein. 

Die Frage nach dem Einfluß der Hypertrophie auf die 
Dynamik ist von größter praktischer Bedeutung, aber sie läßt sich 
heute noch nicht ausreichend beantworten. Man kann vermuten, daß 
eine Hypertrophie den Muskel befähigt, von derselben Anfangsspannung 
aus höhere Arbeitsleistungen zu erzielen als der nicht hypertrophische 
Muskel. Dann könnte der hypertrophische Herzmuskel z. B. bei Aorten¬ 
stenose oder bei dauernd erhöhtem arteriellem Druck die vermehrte 
Arbeit leisten, ohne daß die Kammer kompensatorisch dilatieren müßte. 
Auch der diastolische Druck brauchte dann zur Überwindung des er¬ 
höhten Widerstandes nicht zu steigen. Und die durch die Mehrarbeit 
in stärkerem Maße beanspruchte, darum herabgesetzte Reservekraft könnte 
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durch die Hypertrophie wieder den alten Wert erreichen. Klinische und 
• einzelne experimentelle Beobachtungen sprechen dafür, daß die Hyper¬ 
trophie in dieser Weise wirken kann. Aber der sichere experimentelle 
oder klinische Beweis, daß dem so ist, steht noch aus. Namentlich fehlen 
Angaben über den diastolischen Druck im hypertropischen Herzabschnitt 
noch vollständig. Und vollends können wir über die Reservekraft des 
hypertropischen Herzens gar keine Angaben machen. Sollte sie und der 
diastolische Druck mit den Werten des normalen Herzens übereinstimmen, 
so wären durch die Hypertrophie alle Folgen erhöhten Widerstandes für 
den Blutumlauf beseitigt. Klinische Erfahrungen weisen darauf hin, daß 
eine solche in vollem Umfang kompensatorische Wirkung einer Hyper¬ 
trophie wenn, überhaupt, so jedenfalls nur selten erreicht wird. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Schmincke, Alexander, und Schiffmann, Jos.: Vergleichende Ur¬ 
sachen Aber die Anlage des Skelettsystems in tierischen Mißbildungen mit einem 
Beitrag zur makro- und mikroskopischen Anatomie derselben. (Hemiacardius 
acephalns vom Schwein, Holoacardius amorphus vom Rind.) 

Unter Beibringung ausgezeichneter Röntgenbilder werden beschrieben 
ein Hemiacardius vom Rind, ein solcher vom Schwein, je ein Holoacardius 
acephalus bipous vom Schaf, vom Rind und noch einer vom Rind, ferner 
8 Holoacardii vom Rind, zwei von der Ziege. Näher auspräpariert und in 
Einzelheiten durchuntersucht wurden ein amorpher Holoacardius vom Rind 
und die als Hemiacardius acephalus benannte Mißbildung vom Schwein. (Ich 
halte es nicht für ganz sicher, daß hier tatsächlich ein Hemiacardius (= Cha- 
rangiopagus) vorlag; denn die Nabelarterien waren ohne Besonderheit, das 
Herz, und die Arterien des Stammes ergaben keinen abweichenden Befund 
von der Norm. Dagegen fehlten die Nebennieren; ebenso fehlten Schädel 
und Gehirn. Hirn- und Rückenmarksnerven waren vorhanden und gehörig 
ausgebildet, soweit sie eben außerhalb des Schädels zu finden sind [N. Vagus]). 
Die Untersuchung des Holoacardius ergab völligen Mangel an Eingeweiden, 
keine Nerven. Von den Zirkulationsorganen konnten nur Aufzweigungen der 
Nabelvene gefunden werden. Die Acardii amorphi mit ihrem Mangel an Organ¬ 
anlagen der Bauchhöhle, während Organe dem Muttergewebe des Mesenchyms 
oder des Ektoderms reichlicher Vorkommen, lassen eine gewisse Ueberein- 
stimmung mit den Teratomen erkennen. Der vorliegende Acardius amorphus 
enthielt Epidermoidalcysten mit Haaren und Schweißdrüsenanhängen, die wohl 
nur als Abgrenzung eines Hautkeimes erklärbar sind. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Peltason,Felix: Ueber multiple Leberblutungen bei Miliartuberkulose. 
(Virch. Arch. 230, 230, 1921.) 

Es gibt feinste, kleinste blutgefüllte Hohlräume in Verbindung mit klein¬ 
sten venösen Aesten der Leber. Sie sind in wenigen Fällen nur für Phthisiker 
nachgewiesen worden. 2 neue Beobachtungen werden angereiht. Die Blutungs- 
herdchen zeigten keine Beziehungen zu Tuberkeln. Sie nehmen Ihren Ursprung 
aus Gefäßen, z. B. Rupturen der V. hepaticae, deren Wände, wie die der 
Pfortaderäste und kleinsten Arterien) entzündlich infiltriert erschienen. Manch¬ 
mal ist auch eine Wandverdickung der kleinsten venösen Gefäße feststellbar 
gewesen, sei es unter Erweiterung, sei es unter Verengerung des Gefäßlumens. 
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Die Bitltherde waren cystenähnlich', scharf begrenzt, so daß eine Wand vor¬ 
getäuscht wurde. Sie sind also nicht etwa als variköse Kapillarerweiterungen 
zu deuten, sondern schließen sich an Gefäßaufbrüche an. Ihre Wand besteht 
aus Resten des ursprünglichen Geläßrohres, aus Fibrin, Gitterfasern des 
Lebergewebes, beiseite gedrängten Kapillarwandungen. Eine Blutströmung in 
diesen Herden ist wohl ausgeschlossen. Vernarbungen und Rekanalisation solcher 
Herde wurden auch wahrgenommen. Die Blutungsherde weichen nach Fofm 
und Begrenzung von denjeklamptischen Herden ab. Ihre Gestalt ist auf hydro¬ 
statische Umstände zurückzuführen. Wahrscheinlich ist es nicht dauernde 
Druckerhöhung, sondern plötzliche Druckerhöhung, welche die Gefäßwand¬ 
veränderung, die Ruptur bedingen. Die Infiltrate in den Gefäßwänden sind 
sicher nicht als tuberkulöse Entzündungsprodukte im Sinne von Tuberkeln zu 
deuten; jedoch darf von vornherein als wahrscheinlich bezeichnet werden, 
daß die im Kreislauf eines an manifester Tuberkulose erkrankten Organes 
zweifellos vorhandenen Tuberkelbazillentoxine, irgend eine schädigende Wir¬ 
kung auf die Gefäße, in denen sie kreisen, ausüben, sei es im Sinne einer 
produktiven Entzündung oder einer erhöhten Zerreiblichkeit durch Degene¬ 
ration der Wandelemente. So hat ein anderer Autor (Meyer) in einem ein¬ 
schlägigen'Fall nirgends eine Verdickung der Gefäßwände, aber gleichmäßige 
Erweiterung der Zentralvenen gesehen mit teilweiser Unterbrechung der 
Elastica. Um chronische Stauungen ausgeprägter Art handelte es sich hier 
wohl nicht. (Illustration durch Mikrophotogramme.) 

Gg. B. Gr über (Mainz). 

Ruppr Postoperative Thrombose und Lungenembolie. (Arch. f. klin. 
Chir. IIS, H. 3, S. 672.) 

Auf Grund statistischer Untersuchungen an 13000 Sektionen aus einem 
Zeiträume von« 18'Jahren kommt Verf. zu folgenden Schlüssen, wobei er 
zwischen postoperativen Embolien und Embolien nach inneren Erkrankungen 
unterschied. 

Embolien sind bei Frauen etwas häufiger, als bei Männern. Unter den 
postoperativen Leichep war die jüngste 18 Jahre, unter den inneren Leichen 
die jüngste 8 Monate. Die inneren Leichen bis zum 10. Jahre litten alle an 
erschöpfenden Krankheiten und Herzschwäche. Bei den postoperativen Fällen 
scheint die Narkose keinen Einfluß zu haben, äm häufigsten ist die Embolie 
in den ersten 7jTagen und zwar am häufigsten nach Laparotomien, wobei die 
aseptischen die septischen überwiegen. Unter den internen Embolie-Todes¬ 
fällen waren Vu bösartige Tumoren, bei den postoperativen wurden immer 
krankhafte Veränderungen am Herzen,- an den Gefäßen, Lunge und Niere, 
nachgewiesen. Meist wurde der Sitz des Thrombus in der linken Vena femo¬ 
ralis oder iliaca gefunden, dann folgen an Häufigkeit die Beckenveffenplexus. 

Kästner (Leipzig). 

Rupp: Zur Lokalisation der Lungenembolie, (Ebenda.) 

Dieselbe Statistik zeigt, daß entgegen der Kretz’schen Ansicht die 
Embolien des Unterlappens immer an Zahl überwiegen, gleichgiltig, ob die 
Pfropfe aus dem Stromgebiete der Vena cava sup. oder inf. stammen. 

Kästner (Leipzig). 

Wolff, Werner: Beiträge zur Frage der Pachy'menlngitis haemorrhagica. 
(Virch Arch. 230, 215, 1921.) 

Das Leiden fand sich in einem mehr als 9000 Sektionen umfassenden 
Material in 1,24 v. H. 67 histologisch untersuchte Fälle ließen erkennen, daß 
die Frage, ob es sich dabei um die Organisation eines Exsudates handle, 
oder ob eine primäre Wucherung subepithelialer Schichten vorliege, im letzt¬ 
genannten Sinn zu beantworten sei. Liegen dennoch entzündliche Merkmale 
vor, sind sie auch in den harten Hirnhäuten anzutreffen. Wahrscheinlich ist 
in solchen Fällen [die Dura mater primär erkrankt — und stellt sich infolge 
der Erkrankung eine Membranbildung ein. Es ist ferner sehr, bemerkenswert, 
daß bei der gemeinhin sogenannten Pachymeningitis haemorrhagica keine 
haemorrtragische, sondern eine vasculöse Erscheinung vorliegt. Diese ist 
durchaus nicht immer durch stärkere Blutungen oder Haematome ausgezeichnet; 
sind solche da, dann handelte es sieh um Kapillarblutungen oder Residuen 
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solcher (Eisenreaktion), welche sich vor allem auch in den obersten Schichten 
der Dura abspielen. Auf die Blutfüllung der äußeren oder inneren Kapillar¬ 
schichte folgt nicht selten eine Sprossung von Endothelzapfen. Dies findet 
man namentlich bei Menschen mit Krankheiten, welche durch Blutdruck¬ 
erhöhung ausgezeichnet sind, infolgedessen auch mit Erhöhung des intra¬ 
kraniellen Druckes. Unter 67 mikroskopierten Fällen kam dies 24 mal vor, 
unter einem Gesamtmaterial von 103 Fällen 33 mal. Im einzelnen verteilen 
sich die Fälle folgendermaßen: 

Allgemeine Arteriosklerose 11 mal (16 mal) 

Nephritis 3 mal (3 mal) 

Arterioskl. Schrumpfniere 3 mal (3 mal) ' 

Apoplexie 2 mal (5 mal) 

Lebercirrhose 1 mal (2 mal) 

Delirium tremens 2 mal (2 mal) 

Schädeltumor 2 mal (2 mal) 

Es sind Anhaltspunkte vorhanden, daß unter Wirkung des kraniellen 
Innendrucks eine Durablutung, die nicht resorbiert wird, Anlaßzu einer Pachy- 
meningitis haemorrhagica gibt. Das Trauma scheint, wenn überhaupt, eine 
sehr untergeordnete Rolle für die Entstehung der P. h. spielen. 

Gg. Gr über (Mainz). 

Fahr, Th.: Zur Frage der Polymyositis (Dermatomyositis). (Arch f. Der¬ 
matol. u. Syphilis. Orig. 130, 1, 1921.) 

ln ihren Schlußfolgerungen sind die Ausführungen Fahr’s über Poly¬ 
myositis ' auch für die pathologische Gefäßlehre von Bedeutung. Unter der 
Bezeichnung Polymyositis werden pathogenetisch und ätiologisch verschiedene 
Dinge zusammengebracht. Fahr tritt an Hand eines Falles eigener Beobach¬ 
tung in die Kritik der Polymyositis ein. Die hauptsächlichen Züge der Er¬ 
krankung sind: Prodromales Unwohlsein mit rheumatischen Schmerzen, Stei¬ 
figkeit in allen Gliedern, Fieber in wechselnder Stärke, auffallend festes, 
pralles, starres Oedeni, zuerst im Gesichte, dann am übrigen Körper bis zur 
ungeheuerlichen Verunstaltung der Glieder. Starke Schweiße. Sprunghafte 
oder zusammenhängende Ausbreitung der ursprünglich in den Muskeln lokali¬ 
sierten Krankheit, die gelegentlich auch Rachen und Kehlkopf einschließt. 
Dazu gesellt sich Milztumor. Die Muskulatur ist auffallend blaß. Histologisch 
fällt auf die interstitielle, zeitige Infiltration und Zellwucherungen neben de- 
generativen Prozessen der Muskelfasern, Abwesenheit von Mikroorganismen. 

Fahr kommt zu dem Ergebnis: Es gibt eine eigenartige, in Form einer 
alterativen Entzündung auftretende Muskelerkrankung, die man am zweck¬ 
mäßigsten als nichteitrige Polymyositis bezeichnet und dje män ajs solche 
prinzipiell von der eitrigen — besser gesagt — septischen Myositis oder 
Polymyositis trennen muß. Die nichteitrige Form ist zu scheiden in eine 
primäre, aetiologisch unklare ohne Gefäßveränderungen und in eine sekundäre. 
Form, welche sich an Gefäßveränderungen anschließt. Diese ursächlich offen¬ 
bar verschiedenartigen Gefäßveränderungen zeigen Verwandtschaft mit der 
aetiologisch nicht einheitlichen Periarteriitis nodosa. Sie lassen sich unter 
der allgemeinen Bezeichnung „nekrotisierende Arteriitis, resp. Arteriolitis“ mit 
den Fällen alterativer Gefäßwandentzündung zusammenfassen, auf die nach 
Form und Lokalisation des Prozesses die Bezeichnung Periarteriitis nodosa 
zutrifft. Eine der Ursachen für diese nekrosierende Arteriitis oder Arterio¬ 
litis ist der Gelenkrheumatismus. G. B. Gr über (Mainz). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Lewis, Thomas: The nature of flotter and fibrillation of the auricle. 
(British Med. Journal 3146, 551 and 3147, 590, 1921.) 

Lewis hat experimentell untersucht, wie sich der Verlauf der Erregungs¬ 
welle bei Vorhofflimmern und Vorhofflattern gestaltet. Wenn ein Galvano¬ 
meter direkt mit der Oberfläche des Muskels verbunden wird, kan« ein Aus¬ 
schlag wahrgenommen werden, wenn die Welle diese Stelle passiert. Auf 
diese Weise läßt sich das Eintreffen der Welle an verschiedenen Stellen be- 
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stimmen und untereinander vergleichen. Auch durch Benutzung mehrerer 
Galvanometer kann der Verlauf der Erregungswelle festgelegt werden. Es 
galt nun, bei einem Versuchstier Flattern des bloßgelegten Herzens hervor- 
zurufen. Nach Lewis ist dies beim Hundeherzen zuweilen möglich durch 
rhythmische Reizung mit einem Induktionsstrom, 300 bis 600mal per Minute. 
Hört man nach einigen Sekunden plötzlich auf, dann wird die Vorkammer 
bisweilen in einem schnellen Tempo Weiter schlagen (Elektrokardiogramme 
hiervon). 

War Flattern entstanden, dann konnte die elektrische Erscheinung mit 
verschiedenen Galvanometern studiert werden, und Lewis gelangt zu der 
Folgerungdaß bei Flattern eine rundkreisende Erregungs welle besteht, die 
einem natürlichem Muskelringe folgt, welcher durch die Mündungen der beiden 
Venae cavae gebildet wird. Oie Richtung dieser stets rundkreisenden Er¬ 
regungswelle ist meistens der Bewegung des Uhrzeigers entgegengesetzt, kann 
aber auch im gleichen Sinne erfolgen. Die Welle kann auch allein eine 
Vena cava-.Vlündung umkreisen, in welchem Falle die Kreise infolge des kür¬ 
zeren Weges auch schneller durchlaufen werden. Von der zentralen oder 
Mutterwelle gehen zentrifugale Ausläufer in den Rest des Gewebes aus.' 

Lewis weist auf das Ringexperiment hin. Mayer nahm nämlich 1908 
und später Min es und Garrey 1914 eine fortgesetzt rundkreisende Kon¬ 
trakt .mswelle in Ringen wahr, die aus Muskelgewebe bestanden. Die beiden 
letzten Untersucher benutzten hierfür aus der Hundeherzkammer geschnittene 
Muskelringe. Solche Kontraktion konnte dann stundenlang herumkreisen. Eine 
ähnliche .zirkulierende Erregungs- und Kontraktionswelle nimmt Lewis an. 

Drei Faktoren sind hier von Bedeutung: die Länge des jedesmal zurück¬ 
gelegten Weges, die Geschwindigkeit, mit welcher sich die Welle fortbewegt, 
und die Dauer des Refraktärstadiums. 

Wenn in einem Muskelring eine Kontraktionswelle rundkreist, wird jedes¬ 
mal ein Teil des Muskelgewebes refraktär sein. Damit die Zirkulation keine 
Unterbrechung erleide, muß zwischen dem Anfänge der Welle und dem Ge¬ 
webe, das noch refraktär ist, ein Zwischenraum von reizbaren Geweben be¬ 
stehen. Die Länge dieses Zwischenraumes hängt ab von den obengenannten 
drei Faktoren, namentlich von der Dauer des Refraktärstadiums. Könnte man 
die Lücke beseitigen, dann würde die rundkreisende Erregungswelle und damit 
also das Flattern des Vorhofes aufhören. 

Vorhofflattern und Vorhofflimmern stehej) in engem Verband miteinander ; 
Flattern kann durch Verabfolgen großer Digitalismengen in Flimmern über¬ 
gehen. 

Bei Tieren wurde wieder Flimmern erzeugt und der Weg der Erregungs¬ 
welle studiert. 

Auch ^Flimmern wird durch eine einzige zirkulierende Erregungswelle 
unterhalten, die aber ihren ringförmigen Weg, der einen kleineren Durch¬ 
messer hat, in kürzerer Zeit zurücklegt. Lewis meint, daß dieser Ring um 
die Mündung der Vena cava sup herum liegt. 

Die vorgenannte Lücke kann aus reizbarem, aber auch aus teilweise 
refraktärem Gewebe bestehen. Namentlich bei Flimmern ist dies der Fall. 
Der Gipfel. der Welle trifft teilweise Muskelfasern reizbarer Art und diese 
sintl gleichsam die Kanälchen, längs denen sich die Welle fortpflanzt. Hier¬ 
durch ist die Fortpflanzung aber erschwert und der Weg unregelmäßig. 

Lewis denkt sich die Form der Erregungswelle bei Flattern als ein 
wenig buchtig, bei Flimmern als sehr buchtig. Die erstere kommt jedesmal 
regelmäßig zum Ausgangspunkt zurück, die letztere .zu sehr unregelmäßigen 
Zeiten,während hierbei jedesmal kleine Veränderungen in dem zurückgelegten 
Wege stattfinden. Hierdurch müssen die Schwankungen im Elektrokardio¬ 
gramm also unregelmäßig in Abstand und Form ausfallen. 

Bei Flattern kommt jedesmal regelmäßig eine zentrifugale Welle bei dem 
A.-V.-Knoten an, bei Flimmern frequenter und unregelmäßiger. 

Lewis endigt mit dem Hinweise darauf, welche große Bedeutung in 
dieser Auffassung die refraktäre Periode des Herzmuskels hat. 

Dr. H. van Wely (den Haag). 

Frey, E (Marburg): Die Wirkung von deazetyliertem Helleborein auf 
das Froscnherz. (Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 22, 54, 1921.) 
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Durch Zuführung von deazetyliertem Helleborein oder alter Jielleborein- 
lösung kann man das isolierte Froschherz so beeinflussen, daß an den Ven¬ 
trikeln Verkleinerung der Kontraktionen, superponierte Extrasystolen und 
Ventfikeltetanus auf künstliche Reizung erhalten werden. Die Refraktärzeit 
ist verkürzt, so daß die postextrasystolische Pause fehlen kann. Verf. führt 
diese Erscheinungen hauptsächlich auf eine Beschleunigung des Aufbaues 
potentieller Energie durch eine Beschleunigung des Aufbaues von Milchsäure 
zu ihrer Vorstufe im Herzmuskel zurück. Es hätte demnach das deazetylierte 
Helleborein auf das Froschherz die entgegengesetzte Wirkung wie das Helle¬ 
borein. Bruno Kisch (Köin a. Rh.). 

Schmidt, A. K. E (Heidelberg): lieber die Bedeutung der Bestandteile 
der Ringer’schen Lösung für die Oeflßerregbarkeit überlebender Organe. (Arch. 
f. exp. Path. u Pharm. 89, 144, 1921 ) 

Die Versuche wurden teils am Läwen-Trend elenburg’schen Präparate, 
teils an künstlich durchströmten Extremitäten von Katze, Kaninchen und Ratte 
ausgeführt und die aus der Venenkanüle in der Zeiteinheit ausfließende Tropfen¬ 
zahl gemessen. Erhöhung der Ca-Ionenkonzentration bewirkte meist eine Er¬ 
schlaffung der Gefäßwände und macht das Präparat Weniger empfindlich 
gegen Adrenalineinwirkung oder faradische Reizung der Sympaticusfasern, 
nicht aber gegen die Wirkung der Barytsalze. 

Erhöhung der NaQl- wie des KCI-Gehaltes der Ringerlösung bewirken 
Gefäßverengerung; Steigerung des Na-Ionengehaltes erhöht, Steigerung des 
K-Ionengehaltes vermindert die Adrenalinempfindlichkeit des Präparates. Zu¬ 
satz von Magnesiumsalzen erweitert die Gefäße, ohne die Adrenaliriempfind- 
keit wesentlich zu beeinflussen. Lithiumsalze wirken ähnlich aber schwächer 
als KCl. 

Ringerlösung, die einen ihrer normalen Bestandteile nicht enthält, wirkt 
in entgegengesetztem Sinne wie der Ueberschuß des betreffenden Salzes. Der 
Na HCO s -Gehalt der Ringerlösung ist für die Erhaltung der Vasomotoren¬ 
erregbarkeit notwendig. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Rosen ow, G. (Königsberg): > lieber die Wirkung des Methylguanidins 
und Guanidins auf das isolierte Froschherz. (Ztschr. f d. ges. exp. Med. 12, 
263, 1921 ) 

Die Untersuchungen am nach Straub isolierten Froschherzen zeigten, 
daß Methylguanidin in geringen T)osen zu einer Verstärkung der Kontraktionen, 
in mittleren Konzentrationen nach einer primären Verstärkung zu Verlang¬ 
samung der Ventrikeltätigkeit, Frequenzhalbierung und Alternans führt. In 
hohen Dosen ruft es sehr rasch Ventrikelstillstand in Diastole hervor. Durch 
Auswaschen mit Ringerlösung kann das stillstehende Herz wieder ^um Schla¬ 
gen gebracht werden. Guanidin wirkt ganz ähnlich. Für die seiner Zeit von 
Hey de und Vogt aufgestellte Behauptung, daß das Methylguanidin beim 
Zustandekommen des anaphylaktischen Choks eine Rolle spiele, liefern die 
Versuche keinen Anhaltspunkt, schon weil zum Hervorrufen des Herzstill¬ 
standes viel zu hohe Konzentrationen dieses Stoffes nötig sind. 

Bruno Kisch (Köln.a. Rh.). 

Kießling, W. (Berlin): Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung 
einiger Chlorderivate des Methans, Aethans und Aethylens am isolierten Frosch¬ 
herzen. (Bioch. Ztschr. 114, 292, 1921.) 

Die im Titel der Arbeit genannten Stoffe rufen mit Ausnahme des Hexa- 
chloräthans und Tetrachloräthans am isolierten Froschherzen Ventrikelstillstand 
in Konzentrationen hervor, die Verf. in einer Tabelle zusammengestellt hat. 
Die Polemik des Verf. gegen Traube scheint wenigstens in dieser Kürze der 
Darstellung nicht überzeugend. Bruno Kisch (Köln). 

Holste, A. (Jena): Zur Methodik der Prüfung von Herzmitteln. (Ztschr. 
f. exp. Path. u. Ther. 22, I, 1921.) 

ln dieser kritischen und auf eine große Zahl eigener Experimente ge¬ 
stützten Untersuchung kommt Verf. zu wichtigen Schlüssen bezüglich der 
üblichen Anwendung von Herzmitteln am Froschapparat. Die chemische 
Reinheit eines Präparates, die Art und Reaktion des Lösungsmittels sind für 
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die Schnelligkeit der Aufsaugung aus dem Froschlymphsack von großer Be¬ 
deutung. Durch die Gegenwart pflanzlicher Kolloide wird die Resorption 
z. B. stark gehemmt. Außer individuellen Verschiedenheiten spielt auch der 
Füllungszustand des Lymphsacks eine Rolle für die Geschwindigkeit der Re¬ 
sorption. Auch die schon gleich nach der Injektion einsetzenden Entgiftüngs- 
vorgänge verlaufen individuell und je nach der Jahreszeit verschieden. Am 
günstigsten für die Beurteilung der Wirkung eines Präparates scheint Verf. 
die Verwendung des isolierten Herzens. Die Zeit vom Einbringen des Giftes 
ins Herz bis zum Ventrikelstillstand nennt er die Vergiftungszeit. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh). 


III. Klinik, 

a) Herz. 

Frey, W. und Schittenhelm, A. (Kiel): Ventrlkelautomatie mit still¬ 
stehenden Vorhöfen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 12, 411, 1921.) 

Krankengeschichte, Kurven und Besprechung eines Falles, bei dem aus 
dem Fehlen der Vorhofszacken in Venenpuls-, Herzstoß- und Ekg.-Kurve ge¬ 
schlossen wird, daß Vorhofstillstand besteht. Die Kammern schlugen auto¬ 
matisch. Zeitweise scheint Alternans bestanden zu haben. Nach körperlichen 
Anstrengungen wurde das Auftreten von Extrasystolen beobachtet. Hierbei 
wurde die Herztätigkeit oft ganz irregulär. Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

R. Ohm: Der sogenannte dritte Herzton und seine Beziehungen zur 
diastolischen Kammerfüllung. (Bert. klin. W. 58, 600, 1921.) 

Verf. glaubt durch seine Untersuchungen die Hess’sche Annahme be¬ 
stätigen zu können, daß der von Einthoven zuerst bei den mit dem Saiten¬ 
galvanometer aufgenommenen Herzschallkuryen beobachtete sogen. 3. Herzton 
das Ende der Diastole darstellt und die eigentliche Erschlaffungsperiode 
gegen die Herzpause absetzt. Dies ergibt auch der Vergleich mit dem gleich¬ 
zeitig photographisch registrierten Venehpuls. J. Salinger (Berlin). 

Brugsch u. Blumenfeldt: Die Leistungszeit des Herzens. VI. Mit¬ 
teilung. lieber das Verhalten der Anspannungszeit des Herzens, bearteilt nach 
Elektrokardiogramm und Kardiogramm. (Berl. kl. W. 58, 541, 1921.) 

Gegenüber dem Kardiogramm bietet das Elektrokardiogramm hinsichtlich 
der Feststellung der Anspannungszeit des Herzens insofern große Vorteile, 
als man nach der Dauer der flinken Zackengruppe auch die durch Asynchro¬ 
nismus, d. h. durch ungleichzeitiges Schlagen beider Ventrikel bewirkte schein¬ 
bare Verlängerung der Anspannungszeit des schlechten insuffizienten Herzens 
richtig erfaßt. J. Salinger (Berlin). 


b) Gefässe. 

Otto Schlesinger: Zur Frage der klimakterischen Blntdrucksteigerung. 
(Berl. klin. W. 58, 545, 1921.) 

Verf. glaubt an der Hand seiner Beobachtungen den Beweis erbracht zu 
haben, daß der durch die endokrinen Drüsen regulierte Blutdruck beim Aus¬ 
fall der Ovorialfunktion seine Stabilität verliert und ungewöhnlich hohen 
Schwankungen unterworfen, nicht aber absolut erhöht ist. Die subjektiven 
Ausfallsbeschwerden zeigen keinen Zusammenhang mit dem Verhalten des 
Blutdrucks. J. Salinger (Berlin). 

Hirsch (Rostock): Traumatische Purpura. (Med. Kl. 17, S. 561, 1921.) 

Es wird über 3 Fälle von traumatischer Purpura berichtet; bei dem ersten 
ist dem Pat. ein Baumstamm auf die Brust gefallen, beim zweiten trat die 
Purpura im Anschluß an epileptische Anfälle auf, im dritten entstand die Pur¬ 
pura jedesmal nach Anlegen der Stauungsbinde des Blutdruckmeßapparates 
(Hypertoniker). Im 2 Fall bestand eine Thrombopenie. Im 2. und 3. Fall ist 
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wohl die Ursache der Purpura in einer Veränderung des Herz- und Gefäß¬ 
apparates in Form einer vermehrten Durchlässigkeit der Kapillaren und der 
Venen zu suchen. v. Lamezan (Plauen). 


IV. Methodik. 

Groedel, Franz M. (Frankfurt a. M—Bad Nauheim): Die röntgenolo¬ 
gische Untersuchung des kindlichen Herzens. (Ztschr. f. Kdhk. 29, 36, 1921.) 

Infolge geringer Breitendimensionen von Herz und Brustkorb genügt 
beim Kleinkinde jede Methode für die Herzgrößenermittlung, bei Kindern im 
schulpflichtigen Alter dagegen nur Orthodiagraphie oder die Teleröntgeno- 
graphie. Hinsichtlich der Bestimmung von Herzgröße und Herzform und der 
Funktionsprüfung des Herzens gilt im übrigen beim Kind dasselbe wie beim 
Erwachsenen. Hinweis auf die den klinisch nachweisbaren Dekompensations¬ 
erscheinungen vorangehenden Röntgenerscheinungen einer kardialen Lungen¬ 
stauung. R. F r e n z e I (Leipzig). 


V. Therapie. 

Haas, H.: Ueber die Chinidintherapie der unregelmäßigen Herztätigkeit. 
(Berl. klin W. 58. 540, 1921.) 

Verf. gibt einen Bericht über 53 Fälle unregelmäßiger Herztätigkeit, die 
er in den letzten 2 Jahren mit Chinidin zu behandeln Gelegenheit hatte. Von 
44 Fällen von Puls, irreg. perp. blieben 17 gänzlich unbeeinflußt, was auf 
längeres Bestehen organischer Veränderungen und irreparable Schädigung der 
regulatorischen Herzzeotren zurückgeführt wurde. Von 6 Fällen ventrikulärer 
Extrasystolie wurden 3 dauernd, 3 vorübergehend regulär; 2 paroxysmale 
Tachykardien . blieben gänzlich refraktär. Meist trat die Wirkung am 3. Tage 
ein. Bei einigen Fällen brachte erst die zweite Medikationsperiode Erfolg. 
Versuche mit intravenöser Darreichung verliefen unbefriedigend (Intoxikation). 

Ueberhaupt ist hinsichtlich des. Intoxikationsgefahr auch bei peroraler 
Darreichung Vorsicht am Platze. Es bewährte sich folgendes Schema: 1. Tag 
1 X 0,2 Chinid. sulf; 2. Tag 2 X 0,2; 3. Tag 3 X 0,2: 4. Tag 4 X 0,2. Letz¬ 
tere Dosis für einige Tage fortgesetzt Nach einigen Tagen eventuell eine 
zweite Periode. J. Salinger (Berlin). 

Strübing (Stettin): Ueber subkutane Dauertropfinfusionen. (D. med. 
W. 47, 469, 1921.) 

Mit subkutanen Adrenalin-Dauertropfeinläufen wurden bei Gefäßinsuffi¬ 
zienz und Asthma bronchiale günstige Erfahrungen gemacht, ln 8 bis 10 
Stunden wurden 50 ccm Na Ci mit 0,006 bis 0,01 Suprarenin (2 Tropfen in 
der Minute) verbraucht. Als Ort der Infusion wurde der Oberschenkel ge¬ 
wählt. v. Lamezan (Plauen). 


Eingesandt. 

(Ohne Verantwortung der Redaktion.) 

Bad. Ems. Seit vielen Jahrzehnten schon genießt Bad Ems den größten 
Ruf bei den Katarrhen der Atmungswerkzeuge, den Katarrhen der Nase, des 
Mittelohres, des Kehlkopfes der Luftröhren und Bronchien. Auch Katarrhe 
des Magens und Darms, der Gallenwege und Gelbsucht, Gallensteine, außer¬ 
dem katarrhalische Erkrankungen des Nierenbeckens und der Blase, Entzün¬ 
dungen der Nieren und mit den genannten Krankheiten in Zusammenhang 
stehende Herz- und Kreislaufstörungen, sowie Gicht und Rheumatis¬ 
mus werden in Bad Ems mit gutem Erfolg behandelt. 

Drucksachen und Auskunft durch die Kurkommission, Bad Ems. 
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Die Energielehre der Blutbewegung. 

Von 

Dr. Ernst Hornberger (Frankfurt a. M.). 

Es ist schwer gegen den Strom zu schwimmen, es ist noch schwerer 
gegen eine Anschauung anzukämpfen, die anscheinend durch ihre lange 
Gültigkeit Bürgerrecht erworben hat. Seit beinahe 300 Jahren, seit der 
Entdeckung des Blutkreislaufes durch Harvey, huldigt die medizinische 
Wissenschaft der Anschauung, daß das Herz eine Druckpumpe sei, daß 
das Blut nur durch eine vis a tergo in Bewegung gehalten werde. Aller¬ 
dings sind immer und immer wieder Stimmen aufgetaucht, die eine zweite 
Kraft für die Blutbewegung in Anspruch jiahmen, eine Saugkraft Aber 
diese Stimmen konnten sich nicht durchsetzen. Nicht etwa weil ein .Ex¬ 
periment Vorgelegen hätte, durch das der vollgültige Beweis erbracht wäre, 
daß nur eine Kraft, eine Druckkraft vorhanden sei, oder weil bei dieser 
Annahme alle Vorgänge bei der Blutzirkulation sich erklären ließen, son¬ 
dern man hat einseitig und ohne weitere Prüfung die Beweise, die für 
eine Saugkraft des Pumpwerkes herangezogen werden, als nicht beweis¬ 
kräftig abgelehnt. Ebensowenig wie man die Saugkräfte des Herzens ex¬ 
perimentell hat nachweisen können, ebensowenig spricht irgend ein Ex¬ 
periment für eine einzige Druckkraft. Die ausschließliche Annahme der 
letzteren stützt sich nur auf ein traditionelles Vorrecht. 

Die Experimente von Luciani und Stephani, die für die Saug¬ 
kraft des Herzens eintraten, hai man nicht gelten lassen, nur die Ver¬ 
suche von Goltz und Gaule, die bei der Bestimmung des Druckes in 
den einzelnen Teilen des Herzens einen negativen Druck nachwiesen, 
womit eine Aspiration notwendigerweise verbunden ist, wurden anerkannt. 
In neuerer Zeit stützte man sich zum Beweis gegen die Saugkraft des 
Herzens auf einen Versuch van den Veldens‘). Auf der letzten Natur¬ 
forscherversammlung in Bad-Nauheim, hat Web er-Nauheim gezeigt, daß 
dieser Versuch nicht als entscheidend gelten kann; ich verweise der Kürze 
halber auf seine Ausführungen. 

x ) Verh. d. Kongreß f. innere Medizin 1906, in Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 

(1906). 
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Dieser wissenschaftliche Streit, ob Druck- oder Säugpumpe, würde, 
wenn er nur theoretischen Wert besäße, ohne großen Belang sein, er ist 
aber entscheidend für die Praxis und erhält dadurch eine ungeheure 
Wichtigkeit, da von dem Ausfall der Entscheidung Menschenleben ab- 
hängen können. Überblickt man das, was zu Gunsten beider Theorien 
angeführt worden ist, so muß man sagen, daß beide Theorien unbefrie¬ 
digt lassen, weil sie beide nicht genügen, physikalisch die Mechanik des 
Blutkreislaufes zu erklären; das ist nur möglich, wenn man das Blut¬ 
gefäßsystem in allen seinen Teilen aktiv dabei beteiligt sein läßt. 
Man ist in den letzten Jahrzehnten dafür eingetreten, daß das Blutgefäß¬ 
system nicht nur dem Durchfluß des Blutes dient, sondern daß Arterien, 
Kapillaren und Venen eine energetische Tätigkeit entfalten, daß die bei 
der Fortbewegung durch alle Kapillargefäße zu überwindende Reibung 
eine so enorme Kraft beansprucht, daß sie ohne eine mechanische Mit¬ 
arbeit der Blutgefäße vom Herzen allein nicht bewältigt werden kann. Es 
fragt sich nun, ob, wenn der rein experimentelle Weg versagt, wir noch 
andere Wege kennen, die mit Sicherheit Licht in das Dunkel tragen. Es 
kann kein gradueller Unterschied in der Mechanik der Blutbewegung bei 
Tier und Mensch bestehen. Wie verhält sich die Blutbewegung bei Tieren 
ohne Herz?' Es ist selbstverständlich, daß hier die Blutgefäße allein die 
treibende Kraft für das Blut vorstellen. Das Gefäßsystem vervollkommnet 
sich allmählich bei der Entwicklung der Tiere in darwinistischem Sinn. 

Ohne auf Einzelheiten eingehen zu wollen, sei erwähnt, daß wir bei 
den Wirbellosen ohne alles Bedenken die Kreislauforgane als Druck- und 
Saugorgane ansehen. Bei ihnen ist das Gefäßsystem noch nicht geschlossen, 
es sind Lücken vorhanden. Dies hat zur Folge, daß es unmöglich ist, 
daß das Blut durch Kontraktion des Herzens oder der Gefäße in das 
Herz zurückkehren kann, es muß seitens dieser Organe aufgesaugt werden. 
Betrachten wir das Herz einer Daphnie unter dem Mikroskop, so sehen 
wir ein Herz ohne Gefäße, welches bei Kontraktion das Blut auswirft und 
bei der Diastole eine gleichgroße Menge aufsaugt. 

Den Übergang von den Wirbellosen zu den Wirbeltieren bildet der 
Amphioxus. Er unterscheidet sich von den übrigen Wirbeltieren durch 
Mangel eines Herzens. Dieser Mangel wird durch eine allerorts sich aus¬ 
prägende Kontraktilität der Gefäßwände ersetzt (Tigerstedt). Der 
Mechanismus der Blutbewegung ist daher sehr einfach. Ebenso einfach 
ist der bei den Fischen; das Herz derselben besteht aus einer Kammer 
und einem Vorhof, in welchen die Venen unter Vermittlung eines be¬ 
sonderen Venensinus münden. Im Anschluß an die Lungenausbildung 
bei den höheren Tieren findet eine Teilflng der Kammer und des Vor¬ 
hofes statt. Die Zweiteilung erfährt ihre höchste Vollendung bei den 
Vögeln und Säugetieren; wir haben eine völlige Zweiteilung und strenge 
Absonderung des arteriellen und venösen Blutes, bedingt durch den reichen 
Sauerstoffaustauschbedarf zur Erhaltung der Körperwärme der Warmblüter. 

Die Entwicklung gibt uns also ein Recht anzunehmen, daß die Saug¬ 
kräfte, welche den niederen Tieren zu eigen sind, auch den höheren Tieren 
und den Menschen erhalten geblieben sind; es existiert kein Beweis, daß 
das Gegenteil der Fall ist. Daher nehmen die Zoologen für die Blut¬ 
bewegung bei allen Tieren, soweit sie hierfür in Betracht kommen, neben 
der Druck- auch eine Saugkraft in Anspruch. Die Lehre der mensch- 
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lischen Physiologie steht dazu in völligem Gegensatz. Bis jetzt hat noch 
niemand es für der Mühe wert gehalten, diesen Gegensatz zu überbrücken. 

Auch die Keimesgeschichte des Menschen ist in dieser Beziehung 
sehr lehrreich. Das Herz des Menschen entwickelt sich aus einem graden 
Schlauch, aus dem sich durch Einschnürung ein venöser und arterieller 
Teil bildet, aus dem Kammer und Vorhof hervorgehen. Bis zur Tren¬ 
nung von Vorhof und Kammer gleicht das Herz des Menschen und der 
Säugetiere funktionell dem der niedersten Wirbeltiere, der Fische. Von 
da tritt mit der Entwicklung der Lunge eine Verdoppelung des bisher 
einfachen Herzens auf, und damit eine Trennung in einen Körper- und 
einen Lungenkreislauf. Letzterer hängt in der Embryonalentwicklung des 
Menschen ebenso eng. mit der Lungenatmung zusammen, wie dies phylo¬ 
genetisch der Fall ist. Wir kommen also entwicklungsgeschichtlich zu 
der Schlußfolgerung, die wir schon oben gemacht haben. Es ist nicht 
recht einzusehen, warum beim Menschen andere mechanische Kräfte wirksam 
sein sollen, als bei den Tieren. 

Einen direkten Beweis kann uns die Stammes- und Keimesgeschichte 
nicht liefern, aber die Ähnlichkeit der menschlichen und tierischen Ent¬ 
wicklung und die allseitig anerkannte Tatsache, daß alle Tiere sich aus¬ 
einander entwickelt haben, weisen uns doch in der Betrachtung des Blut¬ 
kreislaufes dahin, daß wir mit Recht annehmen dürfen, daß die mecha¬ 
nischen Vorgänge in gleicherweise bei allen Geschöpfen statthaben. Die 
Ableitung und der Übergang von den Wirbellosen zu den Wirbeltieren, 
und hier wieder von den niederen zu den höheren, zwingt uns zu dem 
Standpunkt, daß das Herz in gleicher Weise Druck- wie Säugpumpe ist. 
Man könnte noch einen Unterschied machen zwischen Tieren mit offenem 
und geschlossenem Blutgefäßsystem, aber auch hier ist nicht einzusehen, 
warum eine so vorteilhafte Kraft plötzlich durch Umwandlung in ein ge¬ 
schlossenes System verloren gehen soll, besonders wenn man auf dem 
Standpunkt steht, daß die Natur zweckmäßig und dauermäßig handelt. 

So kommt also die Zoologie zum Schluß, daß das Blutgefäßsystem 
ebenso sehr an der Blutbewegung beteiligt ist, wie das Herz, daß das 
Herz vorwiegend regulatorische Aufgaben hat. Das Gefäßsystem wird 
nicht von Röhren gebildet, die nur dem Durchfluß dienen, sondern es 
entwickelt selbst Energie, die wiederum von zwei Kräften geleistet wird, 
einer Druck- und Saugkraft. 

Die Zugkräfte spielen in der Natur eine große Rolle. Man hat sich 
bis .jetzt vergebens bemüht, ausfindig zu machen, auf welche Weise das - 
Saftsteigen der Pflanzen vor sich geht. Es gibt eine vitalistische und eine 
mechanistische Theorie. Die erstere nimmt an, daß die Pflanzenzellen 
selbst aktiv die Flüssigkeit in den Saftkanälchen aufwärts befördern. Die 
Unmöglichkeit dieser Anschauung wurde von Straßburger dargetan, der 
die Pflanzenzellen durch Eintauchen eines Eichenstammes in Pikrinsäure 
abtötete. Trotzdem fand eine Aufsaugung von Wasser nach wie vor statt. 

Gewöhnlich nimmt man an, daß der Saftanstieg durch Verdunstung 
von Wasser durch die Blätter und durch den atmosphärischen Druck auf 
die Wurzeln vor sich gehe. Der atmosphärische Druck ist aber nur im¬ 
stande, Wasser 10 m hoch zu heben. Der Saftanstieg findet aber auch 
bei Pflanzen von 70—100 m Höhe in rapider Weise statt. Welche 
Kräfte sind dabei tätig? 
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Einen Einblick in die hier waltende Mechanistik gewähren physi¬ 
kalische Versuche. Mit Wasser gefüllte Flaschen, die noch ein wenig 
Luft enthalten, werden zugeschmolzen und erwärmt; es verschwindet die 
Luftblase. Man sollte meinen, beim Abkühlen würde dieselbe wieder er¬ 
scheinen ; dies ist aber nicht der Fall. Meyer hat die Differenz zwischen 
Außen- und Innendruck gemessen und eine Differenz von 30 Atmosphären 
festgestellt. Es ergibt sich daraus die interessante Tatsache, daß es Flüssig¬ 
keiten mit negativem Druck gibt. Es liegt nahe, auch der Pflanze solche 
Kräfte zuzuschreiben und anzunehmen, daß solche Vorgänge sich auch 
bei dem Saftsteigen der Pflanzen abspielen. Dabei spielt der Oberflächen¬ 
druck noch eine Rolle, der verhindert, daß Luft durch Poren der Saft¬ 
kanälchen eingesogen wird. Trotz Reibung und sonstigen Widerständen 
ist es möglich, durch große Druckdifferenzen Flüssigkeiten in Bewegung 
zu setzen. 

Im tierischen Blutgefäßsystem sind solche Druckdifferenzen immer 
vorhanden; sie ermöglichen erst den Kreislauf. Das Herz hat, wie ge¬ 
sagt, nur die regulatorische Aufgabe, diese Druckdifferenzen zu erhalten. 
Man hat dem Herzen eine kolossale Arbeit zugeschrieben und muß es 
tun, solange man das Herz nur als Druckpumpe auffaßt. Dies ändert 
sich in dem Augenblick, wo auch die Saugkräfte des Herzens und der 
Blutgefäße in Anspruch genommen werden. Wenn der Vorhof in dem¬ 
selben Momente ansaugt, in dem sich die Kammer kontrahiert, so ist der 
Druck der in der Aorta befindlichen Blutflüssigkeit nicht mehr nach den 
Klappen gerichtet, sondern nach der entgegengesetzten Seite. Dadurch 
wird der Druck, im Aortensystem vermindert, der bei einem Herzen, das 
nur eine Druckkraft ausübt, erst überwunden werden muß. Es kommt 
aber noch dazu, daß die Intima der Gefäße sehr feinfühlig ist; sie weicht 
dem Stoß aus und bewirkt eine aktive Ausdehnung der Arterienwände. 
Die Wände geben also unter dem Druck durch ihre Kontaktsensibilität 
nach. Man hat ähnliches letzthin von der Bauchwand beschrieben. Es 
wird also nicht die ganze Blutmasse in Bewegung gesetzt, sondern nur 
ein Teil, nämlich der Voluminhalt der linken Kammer bei einem nach 
den Venen hin gerichteten Druck. 

Man hat das Herz den vollkommensten Motor genannt, ohne daß, 
wenn man die Herzarbeit vom energetischen Standpunkte betrachtet, man 
recht einsehen kann, worin diese Vollkommenheit liegt. Nimmt man an, 
das Herz sei nur eine Druckpumpe, so muß man auch folgerichtig an¬ 
nehmen, daß der größte Teil der Arbeit zur Überwindung des Druckes 
im Aortensystem verbraucht wird, während nur ein ganz kleiner Rest 
übrig bleibt, der dazu verwendet wird, dem Blut die notwendige Ge¬ 
schwindigkeit zu erteilen. Es wird also bei jedem Herzschlag Energie 
verschwendet; es läßt sich aber vom technischen Standpunkt aus sagen, 
daß es anders und ökonomischer sein könnte, daß die Natur die Arbeit 
hätte zweckmäßiger einteilen können. Nimmt man an, daß bei jeder 
Herzkontraktion zugleich eine aktive Diastole einsetzt, so wird der Rich¬ 
tungsstoß der Blutmasse nach dem rechten Vorhof gerichtet und dadurch 
die Herzarbeit erleichtert. Kommt dazu noch eine aktive Erweiterung 
der Arterien, so setzt schon in der Aorta eine zweite Kraft, eine Zugkraft, 

9 ) Julius Meyer: Zur Kenntnis d. negativen Druckes in Flüssigkeiten. Abh. 

Deutschen Bunsen-Gesellsch. 
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ein, die, wenn jede Reibung wegfiele, derjenigen beim freien Fall nach T 
käme. Eine rasche Füllung der Aorta ist dadurch, ohne daß die Herz¬ 
arbeit zur Überwindung des Druckes in der Aorta verbraucht wird, er¬ 
möglicht Setzt man die Saugkraft, die durch die Diastole der Herz¬ 
kammern, der Vorhöfe, der Venen und Kapillaren geleistet wird, gleich 
derjenigen, welche die Kammern bei der Kontraktion leisten, so stellt die 
Summe beider Kräfte die wirklich vom Herzen geleistete Arbeit dar, das 
ist eine ca. 100 mal kleinere Arbeit, als man sonst berechnet hat Jetzt 
erst hat man das Recht zu sagen, daß das Herz der vollkommenste Motor 
ist, der jedem lngefiieur als Vorbild dienen kann. Bei jeder Kontraktion 
des Herzens wird die durch die Elastizität der Gefäße aufgenommene 
Energie durch die elastischen Kräfte weitergegeben, so daß jeder Teil des 
Arteriensystems an der Blutbewegung beteiligt wird. Aber auch die Ka¬ 
pillaren und Venen sind infolge der aktiven Erweiterung beteiligt Bei 
jedem Druck auf die Venen, eines Gliedes, bei dem für Zufluß durch die 
dazu gehörenden Arterien gesorgt ist, oder bei Herabsetzung des Drucks 
durch verdünnte Luft erhalten wir eine Zunahme des Blutdrucks, der 
Temperatur, der Zahl der- roten Blutkörperchen, des Hämoglobingehaltes 
mit einer Beschleunigung des Blutstroms; dies läßt energetisch nur die 
Erklärung zu, daß eine aktive Erweiterung der Venen und Kapillaren eine 
Zugkraft zur Tätigkeit kommen läßt. Durch den Tonus der Venen bleibt 
wie bei einem Heber diese Kraft so lange tätig, bis eine Änderung in 
der Weite der Gefäße eintritt. Eine ausführlichere Begründung des Vor¬ 
hergehenden habe ich in mehreren Arbeiten niedergelegt. {Eine neue 
Kreislauftheorie [Halle, Carl Marhold 1908], der Aderlaß [Berliner Klinik 
1908], die Energielehre der Blutgefäße [Würzburger Abhandlungen 1914]). 

Der Zweck dieses Aufsatzes ist erreicht, wenn es mir gelingt, Zweifel 
an der Richtigkeit der früheren Anschauung zu wecken, ob die Natur 
wirklich so unökonomisch handelt, oder ob anzunehmen ist, daß sie das 
meist gebrauchte Organ des Körpers in ökonomischer Weise entlastet hat, 
mit anderen Worten, daß sie einen idealen Motor geschaffen hat. 

Zum Schluß komme ich auf den Punkt zurück, den ich oben streifte, 
daß die Entscheidung über das Wirken dieses Motors für die Praxis von 
großer Wichtigkeit ist. Ich greife dabei nur ein Beispiel heraus: ist das 
Herz nur Druckpumpe, so haben diejenigen Recht, welche Herz- und 
Fieberkranken die Aufnahme von Flüssigkeit verbieten, denn jede Flüssig¬ 
keitsaufnahme muß das geschädigte Herz noch mehr belasten. Besteht 
aber die andere Theorie zu Recht, so tritt gerade das Gegenteil ein, dann 
muß jede Flüssigkeitsaufnahme das Herz entlasten, da jede Erweiterung 
der Kapillaren und Venen eine Saugkraft schafft, der die Druckkraft ent¬ 
gegenkommt. Letzteres stimmt auch mit der Praxis überein: dem Fieber¬ 
kranken wird mit reichlich Flüssigkeit auch bei geschädigtem Herzen ge¬ 
holfen; hat doch Sahli schon Vorjahren die Flüssigkeitszufuhr als bestes 
und unschuldigstes, fieberwidriges Mittel bezeichnet. Sie veranlaßt leicht 
einen Schweißausbruch, der nur bei Sinken der Fiebertemperatur mög¬ 
lich ist. 

Die Lehre vom Herzen als Druckpumpe hat den Nachteil, daß uns 
der Motor nicht direkt zugänglich ist, wir können ihn nur indirekt be¬ 
einflussen, Sind aber die Blutgefäße, insbesondere die Venen, die Energie¬ 
träger, so haben wir den Gewinn, daß es sich um Organe handelt, die 
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direkt zugänglich und angreifbar für unsere physikalischen Heilmethoden 
sind. 

Die Natur hat es weise eingerichtet, daß zu einer zuführenden Arterie 
meist zwei abführende Venen gehören; damit ist schon für ein natür¬ 
liches Gefälle gesorgt, da durch jede geringe Veränderung in der Weite 
der Gefäße der Blutzufluß vermehrt oder vermindert werden kann. Der 
auf zwei Venen ruhende Druck kann leichter reguliert werden, als der 
auf einer Vene lastende. Eine jede aktive Erweiterung vermittelt eine 
bessere Durchblutung mit den oben angeführten Vorzügen, welche einem 
vermehrten Stoffwechsel entgegen kommen. Eine venöse Hyperaemie, 
d. h. ein gewisses Verhältnis der Weite der Arterien und Venen, ist der 
Durchblutung am günstigsten. Die Theorie der aktiven Beteiligung der 
Gefäße führt zu der Folgerung, daß eine Beeinflussung der Venen durch 
Druck von außen oder durch Luftverdünnung der.Stärkung des Körpers 
sehr zuträglich ist, und gibt uns ein Mittel, einen geschwächten Körper 
aktiv durch Übung oder passiv durch physikalische-Heilmethoden zu be¬ 
einflussen. » 

Dabei sei noch ein Irrtum erwähnt. Man stellt sich immer vor, 
daß mit einer Erweiterung der Blutgefäße eine Erschlaffung einhergehen 
müsse. Diese Ansicht ist nicht richtig und wird dadurch widerlegt, daß 
sowohl bei engem wie bei weitem Gefäß der gleiche Druck von ca. 3 
Atmosphären auf den Gefäßwänden liegt. Das geht daraus hervor, daß 
der Gefrierpunkt des Blutes, abgesehen von pathologischen Fällen, stets 
der gleiche ist. Da sich ferner durch die mit der Weite einhergehende 
Blutmasse bei gesteigerter Blutgeschwindigkeit der Blutdruck erhöht, so 
wäre es widersinnig und unnatürlich, wenn dabei die Gefäßwände. er¬ 
schlaffen sollten. 

Mit diesen Beispielen ist die Bedeutung der Theorie für die Praxis 
nicht erschöpft. Selbst wer der Beweiskraft physikalischer Gesetze in der 
Biologie mit Mißtrauen begegnet, und die beiden Theorien nicht als be¬ 
wiesen anzuerkennen vermag, sollte doch derjenigen den Vorzug geben, 
die uns praktisch fördert, denn sie ist sicher die bessere Arbeitshypo¬ 
these. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, daß die Lehre vom Herzen als 
Druckpumpe vom physikalischen Standpunkt aus nicht richtig sein kann 
und nicht aufrecht zu erhalten ist; sie widerspricht der Erfahrung. Herz- 
und Blutgefäßsystem sind eng verbunden, beide sind an der Blutbewegung 
mit Druck- und Zugkräften beteiligt. 

Seit ca. 15 Jahren bemühe ich mich vergebens für diese Hypothese 
zu werben; bis jetzt mit geringem Erfolg, und doch bin ich der festen 
Überzeugung, daß es nur eine Frage der Zeit ist, daß man die alte An¬ 
schauung über den Haufen wirft und dem Fortschritt huldigt. 

Da die Lehre vom Blutkreislauf das Fundament bildet, auf dem so¬ 
wohl Physiologie wie Pathologie aufgebaut sind, so muß eine Änderung 
der Auffassung der Verteilung der Energie eine Änderung in der Auf¬ 
fassung der Behandlung von Krankheiten zur Folge haben. 
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•Aus dem f. Rigaer Stadtkrankenhause und dem Libauer Garnisonslazarett- 


Pulsation in der Herzgegend 
bei gewissen Fällen von eitriger Perikarditis. 

Von 

Dr. med. Victor Kretzer (Riga). 

Oft ist es schwer, bei einer großen Herzdämpfung festzustellen, ob 
es sich um ein erweitertes Herz oder um einen Perikardialerguß handelt. 
Eins der wichtigsten Symptome beim Auftreten eines Ergusses in den 
Herzbeutel ist das Schwächerwerden, resp. Schwinden des Spitzenstoßes. 
Daß dabei ein »Wogen“ in der Herzgegend (Osler) öder eine undeut¬ 
liche Pulsation bestehen kann, wird von den meisten Autoren angeführt; 
H. Cu rschmann (Deutsche Klin. am Eing. d. 20. Jahrh. Bd. 4) erwägt 
sogar die Möglichkeit, die Art dieser Pulsation bei der Differentialdiagnose 
zwischen Dilatatio cordis und Perikarditis zu verwerten. Stärkere Pul¬ 
sation in der Herzgegend soll dagegen, wie allgemein angenommen, gegen 
ein perikarditisches Exsudat sprechen, so daß vor einer Probepunktion ip 
solchen Fällen gewarnt wird (J. Schwalbe, Therap. Technik; Mehring 
Krehl’s Lehrbuch). — 

Ich hatte Gelegenheit, bei 3 Kranken mit großen perikardialen Er¬ 
güssen starke Pulsation der Herzgegend zu beobachten, und da dieses 
mir für gewisse Fälle charakteristisch zu sein scheint, möchte ich darüber 
genauer berichten. 

In allen 3 Fällen erstreckte sich die Pulsation fast • über das ganze 
Gebiet der stark erweiterten Herzdämpfung. Die Pulsation war systolisch, 
rechts und links vom Sternum synchron und gleich intensiv. Sie hatte 
etwa die Stärke eines hebenden Spitzenstoßes und war stets auch gut 
sichtbar. 

Auszug aus den Krankengeschichten: 

Fall I Soldat O. A. 16 J. (I. Rig. Krankenh). Am 24. XI. 19 Granat¬ 
splitterverletzung im 5. IKR, 2 cm vom linken Sternalrand; Wohlbefinden. 
27. XI. geht umher. 30. XI. plötzlich Kollaps; Dyspnoe; Puls klein, irregulär, 
120, nicht paradox; Herz: linke Grenze 1 Fingerbreit extramammillär, rechte 
Grenze 2 Finger breit rechts vom r. Sternalrand; sichtbare Pulsation im 2., 3. und 
4. IKR.; starke Schmerzeh in den Schultern, Nacken und Kehle (viscerosens.o- 
rischer Reflex). Anwachsen der Herzdämpfung in den nächsten Tagen; Pul¬ 
sation der Herzgegend unverändert; Tympanie der seitlichen Lungenpartien, 
links hinten unten undeutliche Dämpfung. Wegen der Pulsation in der Herz¬ 
dämpfungsgegend nahmen wir eine akute Herzerweiterung an und stellten 
trotz aller verdächtigen Symptome ein Exsudat in Abrede, — daher keine 
Probepunktion. 3. XII. Exitus. Sektion (Dr. Prätorius): eitrige Perikar¬ 
ditis (800,0 Inhalt); Verdickung der Perikardblätter; Anwachsen der Herzspitze 
nach vorne; Mediastinitis anter.; abgekapselter apfelgroßer subphrenischer 
Absceß in der Mittellinie. 

Fall II. Soldat K. 16 J. (Libauer Garnisonslaz.). Am 10. 1. 20 an Grippe 
erkrankt. Seit 18. I. Empyem. Mehrmals Entleerung mittels Potain. 24. 1. 
Verschlimmerung: Orthopnoe, schlechter Puls (nicht paradox); bedeutende 
Erweiterung der Herzdämpfung nach rechts und links mit deutlicher Pul¬ 
sation, — daher keine Probepunktion des Perikardes. 25. I. Exitus. Sektion 
(Dr. A. Hilse): Bronchopneumonia; Empyema utr. later.; eitrige Perikarditis; 
cor villosum; Mediastinitis anterior; auf der Leber eitrige Beläge. 
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Fall III. Soldat M. 19 J. (Llb' Garn.-Laz.). Am 8. I. 20 an Broncho¬ 
pneumonie nach Grippe erkrankt. Seit 14. I. Empyem links. 17. II. Entlee¬ 
rung des Empyems mittels einer Rippenresektion; trotzdem ist die rechte 
Herzgrenze 4 Finger breit nach rechts vom Sternum. 1. III. Plötzliche Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes; Orthopnoe, blasse Zyanose, Puls klein, gegen 
140, nicht paradox 6. III. Dysphagie; sehr große Herzdämpfung; starke Pul¬ 
sation der mittleren Brustgegend. Vom 9. III. nehmen die Schluckbeschwerden, 
Schmerzen im Jugulum und Dyspnoe immer zu; rechte Herzgegend rückt 
immer mehr nach außen (bis zur rechten Mammilarlinie); es stellt sich Oedem 
des Gesichts ein. 17.111. Trotz sehr starker Pulsation der gedämpften Gegend, 
Probepunktion des Perikardes unterhalb der 1. Mammill. Eiter. 18. III. 
Operation (Dr. med. A. H i l s e): Im Perikard gegen 1 Liter Eiter; ausgedehnte 
Verwachsungen zwischen vorderer Herzfläche nnd parietalem Perikard. 

Somit sehen wir, daß auch bei großen Perikardergüssen starke Pul¬ 
sation bestehen kann. Da anderseits ihre Ausdehnung die Größe des 
Herzens bedeutend übertraf (Sektion), konnte die Pulsation weder der 
Spitzenstoß, noch das Anprallen eines anderen Herzteiles an die Brust¬ 
wand gewesen sein. 

Wie läßt sich die Erscheinung erklären? 

Allen 4 Fällen ist gemeinsam folgendes: 1. ein eitriger Herzbeutel¬ 
erguß; 2. eine eitrige Entzündung des parietalen Perikardblattes mit einem 
Übergreifen auf das anliegende Gewebe in der Richtung zum Sternum 
zu (Mediastinitis anterior); 3. dem Perikardialerguß vorhergehende Krank¬ 
heitszustände (Verletzung, Bronchopneumonie, Pleuritis), in deren Verlauf 
das Entstehen von Verwachsungen der Herzbeutelblätter wahrscheinlich 
ist. In 2 der Fälle (I u. III) sind auch starke Verwachsungen neben 
dem Erguß durch Autopsie (resp. Operation) festgestellt worden. 

In diesen beiden Fällen läßt der Mechanismus der Pulsation sich 
am besten wohl folgendermaßen vorstellen. 

Normalerweise ist das Herz nur an einer Stelle (an den großen Ge¬ 
fäßen) im Herzbeutel fixiert. Wenn der Herzbeutel mit Flüssigkeit ge¬ 
füllt ist, erzeugt die Herztätigkeit in derselben Wellen, die an der Brust¬ 
wand garnicht oder nur als schwache Pulsation zum Ausdruck kommen. 
Anders, wenn das Herz außer an seiner normalen Anheftungsstelle noch 
an einem anderen Punkt — durch Verwachsung — am Herzbeutel fixiert 
ist. Bei einer jeden Herzkontraktion nähern sich die beiden Fixations¬ 
punkte einander, und der Durchmesser des Perikardialsacks wird also in 
einer Richtung verkleinert (vorausgesetzt, daß die beiden Fixationsstellen 
genügend weit von einander entfernt sind), da aber das Exsudat im 
Perikardialsack nicht komprimierbar ist, so muß er sich in allen anderen 
Richtungen ausdehnen und zwar mit großer Kraft Diese pulsatorischen 
Erweiterungen des Perikardes (die außerhalb der Verwachsungsstelle zu¬ 
stande kommen) wirken als mächtige der Systole synchrone Stöße, die 
an der Brustwand um so deutlicher wahrgenommen werden, als ja be¬ 
kanntlich die Interkostalmuskulatur bei Entzündungen der anliegenden 
Pleura resp. Perikardes erschlafft. Diese 2 Momente — partielle Ver¬ 
wachsung der Perikardblätter und Erschlaffung der Interkostalmuskeln — 
scheinen mir zur Erklärung der Pulsation in Fall I und III zu genügen. 
Das, was wir bei diesen Patienten als Pulsation in der Herzgegend 
fühlten, war gemäß der angeführten Überlegung nicht das Anstoßen eines 
Herzteiles, sondern des gespannten, mit Flüssigkeit gefüllten und der 
Herzaktion entsprechend pulsierenden Perikardes an die Brustwand. 




D 


REFERATE 


217 


Es ist zweifelhaft, ob Fall II (der nur perikardiale Verklebungen 
und nicht deutliche Verwachsungen bot) ebenso zu erklären sei. Eine 
andere Überlegung, die von Dr. Hilse, scheint das Verständnis auch 
dieses Falles zu ermöglichen. 

Nach Hilse’s Ansicht*) ist eine Verminderung der Elastizität des 
Perikardes und der benachbarten Gewebe bei eitriger Entzündung der¬ 
selben beim Zustandekommen der Pulsation von Bedeutung. Bei einem 
Flüssigkeitserguß in ein nicht entzündetes (normal elastisches) Perikard 
gibt es den pulsatorischen Herzbewegungen nicht nach und dämpft sie. 
Bei eitriger Entzündung des Perikardes und des anliegenden Gewebes 
nimmt ihre Elastizität ab, und somit fällt die Abschwächung der vom 
Herzen in der Flüssigkeit erzeugten Stöße weg. Diese werden die Brust¬ 
wand mit bedeutender Stärke treffen, da auch die Interkostalmuskeln 
ihres Tonus beraubt sind. 

Somit können systolische Herzbewegungen auf der vorderen Thorax¬ 
wand wahrnehmbar werden, nur wenn 1. das Perikard zusammen mit 
dem perikardialen Mediastinalgewebe mit der vorderen Brustwand fest 
verbacken ist und 2. zugleich die Interkostalmuskeln durch den entzünd¬ 
lichen Prozeß ihrer Elastizität beraubt sind. Es muß also eitrige Peri¬ 
karditis mit Mediastinitis anterior kompliziert sein. (Dr. Hilse.) 

Diese Bedingungen sind bei allen 3 angeführten Fällen erfüllt. 

Weitere Beobachtungen dieser Verhältnisse werden wohl genauer die 
Beziehungen zwischen gewissen pathologischen anatomischen Momenten 
bei der exsudativen Perikarditis und der bisweilen vorkommenden Pul¬ 
sation aufklären. Vorläufig glaube ich behaupten zu dürfen, daß eine 
Pulsation in der Herzgegend beim Vorhandensein anderer Perfkardexsudat- 
symptome nicht gegen die Diagnose eines Ergusses und gegen eine 
Probepunktion in Betracht gezogen werden kann und für eine eitrige 
Perikarditis mit Mediastinitis anterior und teilweiser Verwachsung der 
Herzbeutelblätter zu sprechen scheint. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Krisch, Hanna, geb. Schirmer: Beitrag zur Histologie und Bedeutung 
der Virchow’schen „fettigen Usur“ der Aorta. (Virch.-Arch. 230, 191, 1921) 
Unter fettiger Usur verstand Virchow die gelblichen bis weißlichen 
Flecke und Streifen, die sich besonders häufig an den Abgangsstellen der 
Interkostalarterien der Aorten chlorotischer und anämischer Personen finden. 
Krisch, die sich auf den Boden der Grawitz’schen Anschauung von der 
Möglichkeit einer Zellkernentstehung aus der Grundsub9tanz (elastischer 
Fasern) stellt, kommt zum Schlüsse, daß die Herkunft des Fettes bei der 
Virchow’schen fettigen Usur größtenteils durch Fettmetamorphose an Ort und 
Stelle zu erklären sei, daß man eine hämatogene Fettzufuhr nicht mit Sicher¬ 
heit ausschließen könne. In biologischer Hinsicht sei die fettige Usur in 
manchen Fällen, welche mikroskopisch an Atherom erinnernde Bilder liefern, 


*) Persönliche Mitteilung. 
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ein mit fettiger Degeneration verknüpfter Vorgang, jedoch in den Fällen, die 
keine mit Fett erfüllten Gewebslücken aufweisen, hat die Verfettung der Zellen 
und der Grundsubstanz keine degenerative Bedeutung. Diese zuletzt an¬ 
geführten Fälle können durch Wiederaufbau des abgebauten Gewebes aus¬ 
heilen. Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

Lang, Franz Joseph: Zur Kenntnis der angeborenen Herzbeuteldefekte. 

(Virch. Arch. 230, 608, 1921.) 

Die Kenntnis über das Zustandekommen von Herzbeuteldefekten ist zum 
mindesten lückenhaft. Es wird eine neue Beobachtung mitgeteilt. Im An¬ 
schluß daran werden die Hochstetter’schen Forschungsergebnisse über 
Pleura-Perikard-Entwicklung mitgeteilt und auf den Herzbeuteldefekt ange¬ 
wendet. Als Grundursache hat eine Verspätung der Verschmelzungsprozesse 
im Bereiche der Pleuroperikardialfalten zu gelten, nicht eine örtliche, nur im 
linken Teil der Pleura-Perikardialzone geltende Bedingung. Was jedoch die 
Verspätung oder Verhinderung des Pleuraperikardialverschlusses bedingt, ist 
weiterhin unbekannt. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Hof mann und Na t hör: Zur Anatomie der Magenarterien. Ein Bei¬ 
trag zur Aetiologie des chron. Magengeschwüres und seiner chirurgischen 
Behandlung. (Arch. f. klin. Chir. 115 , H. 3, S. 650) 

Verf. untersuchte das Arterien-System menschlicher Mägen an Injektions¬ 
präparaten und fanden hinsichtlich der Entwickelung des arteriellen, sub- 
mucösen Netzes drei topographisch getrennte Gebiete: 

1. Magen-Fundus und Corpus, versorgt von parietalen Aesten der Art. 
gastrica sin. und zweigen der Art. gastro-epiploica sin. und gastricae breves 
mit einem gut ausgebildeten Netz anastomisierender, stark und gleichmäßig 
kalibrierter Arterien ; 

2. das Gebiet zwischen den Fibrae obliquae (Magenstraße nach Wal- 
deyer) wird versorgt von feinen Gefäßen aus der Art. gastrica sin. Die 
zum Teil sehr mangelhafte Anastomosenbildung dieser „marginalen“ Gefäße 
macht sie möglicherweise zu funktionellen End-Arterien, begünstigt Kreislauf¬ 
störungen. Hierzu kann auch Kompression durch die an der kleinen Curvatur 
besonders angehäufte Muskulatur beitragen; 

3. die Pars pylorica wird versorgt von der Art. gastrica dextra und 
, gastroepiploica dextra mit durchwegs sehr zarten Anastomosen, sodaß wohl 

auch hier vielfach funktionelle End-Arterien vorliegen und Kreislaufstörungen 
leicht eintreten. 

Die in der topographisch verschiedenen Gefäßversorgung begründete 
größere Disposition gewisser Magenabschnitte zu Kreislaufstörungen bringen 
Verf. in Zusammenhang mit der an diesen Stellen größeren Ulcushäufigkeit. 

Kästner (Leipzig). 

Cr am er: Beiträge zur Atherosklerosefrage mit besonderer Berücksich¬ 
tigung zwischen Tuberkulose und Atherosklerose. (Virch. Arch. 230, 46, 1921.) 

Nach einer kritischen Vorbesprechung wird an statistischen Kurven 
(deren einzelne Linien leider nicht in Form einer Legende erklärt sind, so 
daß man im Text nach dem Sinn" der Linien suchen muß,'ohne dabei — z. B. 
für die Kurvenlinie 6 — eine genügende Erklärung zu finden) dargetan, daß 
man aus dem vorwiegenden Einfluß infektiös toxischer Schädlichkeiten auf 
die Entstehung der Verfettungen der Arterienwand und aus funktionellen Ur¬ 
sachen auf die Entstehung der senilen Atherosklerose schließen kann. Bei 
Tuberkulösen treten Wandverfettungen der Gefäße vermehrt auf — und doch 
ist in mittleren und vorgeschritteneren Jahren ausgesprochene Atherosklerose 
nicht so häufig wie im Durchschnitt, während im Alter etwa gleiche Verhält¬ 
nisse vorliegen. Gg. B. Gr über (Mainz). 

Weiss.E. und Holland, M. (Tübingen): Zur Morphologie und Topo¬ 
graphie der Hautkapillaren. (Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 21, 168, 1921.) 

Obwohl nach den Verff. der Fingernagelrand für Kapillaruntersuchungen 
besonders gut geeignet ist, so kann man doch auch an der ganzen übrigen 
Körperoberfläche Gefäßkapillaren mikroskopisch beobachten, wo sie sich dann 
als verschieden zahlreiche, verschieden stark entwickelte Schleifen oder 
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Schlingen darstellen. Sie sind besonders gut an den Brustwarzen, der Wange, 
sowie über den kleinen Finger- und Fußgelenken wahrzunehmen. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Dürck (München): Ueber eine eigentümliche Erkrankung der Qehirn- 
gefäße. (18. Tagung d. dtsch. pathol. Gesellsch. in Jena, 12.—14. Apr, ref. 
Berl. kl. W. 58, 524, 1921.) 

Vortr. fand bei Encephalitis lethargica unter 15 Fällen 2 mal Verkalkung 
von Gefäßwänden, scharf abgegrenzt in gewissen Gebieten. Die Entstehung 
scheint nicht einheitlich. Möglicherweise besteht eine Beziehung zu den 
nach epidemischer Encephalitis beobachteten Folgezuständen, den striolentiku- 
lären Herden. J. Salinger (Berlin), nach Gerlach. 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Kestner, Otto (Physiol. Inst. Hamburg): Klimatologische Studien I a.II. 
(Zeitschrift für Biologie 73, 1921.) 

Im Tierversuch ergibt sich, daß der wirksame Anteil des Höhenklimas 
auf die Blutregeneration nicht der verminderte Sauerstoff ist, sondern die 
vermehrte Sonnenstrahlung. Dabei spielen außer der direkten Besonnung 
auch noch Stoffe eine Rolle, die sich während der Bestrahlung in der Luft 
bilden. 

Bei Bestrahlung mit der Bogenlampe wird der Blutdruck herabgesetzt 
und zwar durch die Einatmung der Luft, die von der Bogenlampe bestrahlt 
wird. Damit im Zusammenhang steht das Sinken des Blutdrucks an schwülen 
Tagen. Eckstein (Freiburg). 

Haberlandt, L.: Ueber Trennung der intrakardialen Vagusfunktion von 
der motorischen Leistung des Froschherzens. 3. Mitteilung. Versuche über 
Totenstarre des Herzens. (Physiol. Institut Innsbruck.) (Ztschr. f. Bioiog. 73, 
1921.) 

H. bestätigt im weitesten Maße die früheren Untersuchungen des Refe¬ 
renten. (Pflüger’s Archiv 1920 Bd. 181). ln einer zweiten Reihe von Ver¬ 
suchen gelang dem Verf. mittels Durchströmung mit Blut-Ringergemischen 
eine Wiederbelebung des totenstarren Herzens. Bemerkenswerterweise ist 
meist der Vagus elektrisch nicht mehr erregbar, was durch ein früheres Ab¬ 
sterben der empfindlichen Vagusfasem erklärt wird. So ist eine Scheidung 
zwischen intrakardialer Vagusfunktion und der motorischen Leistung des 
Froschherzens möglich. Eckstein (Freiburg). 

de Boer, S.: Herzwühlen, Flimmern, Flattern, gehäufte Extrasystolie, 
paroxysmale Tachykardie. (Pflüger’s Archiv 187, 193, 1921.) 

Zwischen allen diesen anormalen Herztätigkeiten besteht ein enger Zu¬ 
sammenhang, der sich experimentell nachweisen läßt. 

Beim Digitalis vergifteten Herzen durchläuft die Erregung die Kammer 
verlangsamt und ruckweise, so daß es zu „fraktionierten“ Kammersystolen 
kommt. Läuft die Erregung dabei mehrere Male hintereinander, unter den¬ 
selben Verhältnissen, durch die Kammer, so entsteht ein Kammerwühlen. 
Außer einer herabgesetzten Retzleitungsgeschwindigkeit spielen auch Ano¬ 
malien der Kontraktilität des Herzmuskels dabei eine Rolle. 

Die Erregung braucht aber trotz Verlangsamung sich nicht ruckweise 
durch die Kammer fortzupflanzen; ist nämlich die Dauer einer Kontraktion 
(z. B. Extrasystole) und entsprechend die Refraktärphase verkürzt, so wird der 
Reiz jedesmal wieder den Ausgangspunkt erregbar finden. Auf diese Weise 
entstehen gehäufte Extrasystolen. 

Beide Vorgänge können an den Kammern auch indirekt von den Vor¬ 
höfen aus ausgelöst werden. 

Aehnlich ist auch die Entstehung des Vorhofwühlens zu erklären. 

Eckstein (Freiburg). 
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de Boer, S.: Fortgesetzte Untersuchungen über Kammerflimmern. (Pflü- 
ger’s Archiv 188, 67, 1921.) 

Eine vorzeitige Kammersystole, d. h. eine verkleinerte Kammersystole, 
die durch eine Extrasystole der Vorhöfe ausgelöst wird, zeigt stets eine ver¬ 
zögerte Reizleitung, und zwar umsomehr, je verfrühter die Kammersystole ist. 
Trifft die Erregung die Kammer direkt nach Ablauf des Refraktärstadiums, 
so kann Kammerflimmern entstehen. Während dieser Zeit können die Vorhöfe 
ungestört weiter schlagen. Durch retrograde Leitung kann es dabei von der 
Kammer aus zu Extrasystolen der Vorhöfe kommen. 

Eckstein (Freiburg). 

Palmierii, G. G. (Bologna): SuU’impicciolimento del aia d’ottusita asso- 
luta de) cuore nelP ispirazione profonda. (Pensiero med. 1921, Nr. 18.) 

Die bisher gültige Annahme, daß die Verkleinerung der absoluten Herz¬ 
dämpfung bei tiefer Inspiration mit darauffolgender Vergrößerung bei der 
Exspiration auf einer Ausdehnung und Zurückziehung der Lungenränder be¬ 
ruhe, wird durch Untersuchungen mit Röntgenstrahlen erschüttert. Es ergibt 
sich daraus, daß das Herz nicht unbedingt den Bewegungen des Zwerchfells 
folgt, sondern sich bei der Atmung infolge einer Rotation von rechts nach 
links im Ganzen etwas von der Wirbelsäule entfernt, aber mehr mit dem 
rechten als mit dem linken Rande, so daß der rechte Herzrand bei der Ein¬ 
atmung dem Brustbein genähert wird, während die Herzspitze gleichzeitig yon 
der Brustwänd abrückt. Gleichzeitig hiermit erfolgt unter der Einatmungs¬ 
bewegung eine Abflachung der vorderen Brustwand, die sich somit an den 
seitlichen Teilen etwas von der Herzoberfläche entfernt. Die Verschiebung 
der Lungenränder unter dem Einflüsse der Einatmung ist von nebensächlicher 
Bedeutung. S o b o 11 a (Braunschweig). 

Maliva, H.: Ueber Natriumchloridstoffwechsel bei Oedemeii. (Wissen¬ 
schaft!. Aerztegesellschaft in Innsbruck, Sitzung vom 5. November 1920. Re¬ 
ferat in der Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 16) 

Eingehende Untersuchungen über den Natriumchloridsfoffwechsel bei 
Hungerödemen und anderen nicht nephrogenen Oedemen ergaben, daß die in 
den Ambard'sehen Gesetzen festgelegte Abhängigkeit zwischen Natrium¬ 
chloridkonzentration im Serum und Natriumchloridausscheidung im Harne hier 
nicht zu Recht besteht, daß ein übergeordneter Faktor im autonomen Natrium¬ 
chloridbindungsvermögen des Gewebes, insbesondere Unterhautzellgewebes, 
angenommen werden muß. Die Ambard'sehen Gesetze gelten demnach nur 
für einen mittleren Gleichgewichtszustand, der in der Oedembereitschaft oder 
bei anderen Zuständen, wie zum Beispiel .der Thyreoidinwirkung, ausgedehn¬ 
ten parenchymatösen Entzündungen, eine Störung erfährt. Nach Restitution 
findet sich wieder eine Anpassung an die Ambard’schen Gesetze. 

J. N£ u m a n n (Hamburg). 

Cori, K : Ueber die Wirkung intravenös verabreichter Tranbenzncker- 
und Gummi-arabicum-Lösung anf die Diurese. (Wiener klin. Wochenschr. 
1921, Nr. 15.) 

Intravenös applizierte, hypertonische Traubenzuckerlösung wirkt beim 
Hunde stark diuretisch, nach dem Typus der molaren Diurese; es kommt zu 
einer mächtigen Chlorausschwemmung, die entsprechend viel Wasser mit sich 
führt. Werden nach chlorarmer Diät weniger Chloride ausgeschieden, so ist 
auch der Diureseeffekt ein geringerer. 

Noch nach 24 Stunden ist dieser verstärkte Strom der Chloride aus den 
Geweben in das Blut nachweisbar. 

Die Resorption und Exkretion von stomachal eingeführten Salzen (Ni¬ 
traten) ist .unter Traubenzuckerwirkung gegenüber der Norm beschleunigt, wie 
es von Stejskal in klinischen Versuchen für jod ermittelt wurde. • 

Beim Menschen wirkt die Glukoselösung nicht diuretisch, da das Chlor 
viel fester in den Geweben haftet. 

Intravenöse Zufuhr von 7 v. H. starker Gummi-arabicum-Lösung setzt 
beim Diabetiker die Zuckerausscheidung herab. Zugleich ist auch die Harn¬ 
menge stark verringert. 
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Dieselbe Gummilösung bewirkt beim Hund eine quantitativ geringere 
jodausscheidung gegenüber dem Kontrollversuch. 

Im Diureseversuch beim Hund erweist sich die Gummilösung als schwach 
diuretisch, ohne daß es aber zu einer Chlorausschwemmung kommt. Es han- 
delt sich daher um das Gegenteil wie bei der Traubenzuckerdiurese, nämlich 
eine Wasserdiurese. J. Neumann (Hamburg). 


III. Klinik. 

a) Herz* 

Höller, Ernst (Marburg): Ueber Entstehungsart und Bedeutung des 
sog. „MundhöhlengeriuschS* (orales pulsatorisches Atmungsgeräusch). (Zentral¬ 
blatt f. inn. Med. 1921, Nr. 18.) 

Es handelt sich nach der Auffassung des Verfassers bei dem sog. Mund¬ 
höhlengeräusch um ein Geräusch, das stets in den Atmungswegen entsteht 
(meist großer Bronchus oder Trachea). Auslösende Ursache ist die stoßweise 
erfolgende Verstärkung des Luftstromes in der Luftröhre durch Pulsation der 
Aorta und des Herzens. Er unterscheidet dabei drei Uebertragungsmöglich- 
keiten: 

1. Uebertragung von Pulsationen der Aorta auf Trachea und linken 
Bronchus. 

2. Uebertragung von Pulsationen des Herzens auf den Bronchialbaum 
(meist großer Bronchus; auch durch Vermittlung infiltrierter Lunge). 

3. Uebertragung von Pulsationen des Herzens (linker Vorhof) auf die 
Speiseröhre; von dieser Weiterübertragung auf Trachea oder großen Bronchus. 

Voraussetzungen für das Zustandekommen des Geräuschs sind: 

1. Raumbeschränkungen des Mediastinums in jeglicher Form (Tumoren, 
Verwachsungen, tiefe Ausatmung, lebhafte Herztätigkeit). 

2. Beschaffenheit im Bau des Brustkorbes (flacher Thorax, geringer Brust¬ 
umfang). 

Bei organisch gesunden Personen spielt die Nervosität, d. h. starke Herz¬ 
bewegung, „Klopfen“ der großen Gefäße eine bedeutsame Rolle. Ist das 
Nervensystem gesund, so dürfte die physiologische Raumbeschränkung des 
Mediastinums eine Erklärung sein. 

Das Geräusch ist meistens so leise, daß es von der Brustwand aus nicht 
zu hören ist. Für- die dennoch deutliche Wahrnehmung am geöffneten Munde 
ist das Mittönen der Mundhöhle verantwortlich zu machen. Es handelt sich 
um ein fortgeleitetes Geräusch. Große diagnostische Bedeutung kommt ihm 
nicht zu; es kann nur auf Raumbeschränkung der Brusthöhle hindeuten. Be¬ 
lästigungen durch selbst gehörtes Geräusch, soweit die Patientin überhaupt 
darauf aufmerksam werden, sind recht selten. 

Um die verschiedenen Benennungen des „Mundhöhlengeräusches“ auf 
einen gemeinsamen Fußpunkt zu stellen, der alle wahrnehmbaren Kennzeichen 
umfaßt, wird die Bezeichnung: orales pulsatorisches Atmungsgeräusch vorge¬ 
schlagen. J. Neumann (Hamburg). 

Sträuli (Münsterlingen): Sectio caesarea transperitonealis bei akntem 
Lungenödem. Zwillingsschwangerschaft bei schwerem Vitium cordis. (Schwei¬ 
zerische med. Wochenschr. 1921, Nr. 11. 

25 jährige I para. Schwerste dekompensierte Mitralinsuffizienz. Sectio 
caesarea in leichter Aethernarkose. Operationsdauer 25 Minuten. 2 gut ent¬ 
wickelte Kinder. Nach der Entbindung ausgezeichnete Erholung, Entlassung 
4 Wochen später mit völliger Kompensation. J. Neumann (Hamburg). 

Fichera, S. (Catania): Bradicardia totale da blocco sinoanricolare. (Rif. 
med. 1921, Nr. 23). 

Bei einem 75 jährigen Drechsler, der an allgemeiner Schwäche mit An¬ 
fällen von Atemnot und Schwindel litt, fand sich außer einer leichten Herz¬ 
vergrößerung eine Pulsverlangsamung von 28 bis 32. Herztöne leise, aber 
rein; Venenpuls in der Supraclaviculargegend. Atropin und Sparte'fnprobe 
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negativ. Aus den Symptomen und besonders aus dem Verhältnis zwischen 
Ventrikel-Systole und Arterien-Diastole wird geschlossen, daß es sich um 
eine wahre Bradykardie handelte, und zwar um eine permanente. Wegen der 
Beständigkeit des Krankheitsbildes und wegen des negativen Ausfalls der 
Atropinprobe wurden als Krankheitsursache myokarditische Veränderungen 
angenommen, besonders im Hinblick auf die gleichzeitig bestehende Arterio¬ 
sklerose. Sobo tta (Braunschweig). 

Gassul (Berlin): Offener Ductus Botalli mit Beteiligung des linken 
Herzens. (D. med. W. 47, 559, 1921 ) 

Beschreibung eines Falles von offenem Ductus Botalli bei einem Knaben, 
den G. von 1917 bis jetzt beobachten konnte. Wie bei den von Schittenhelm 
(D. med. W. 1920, Nr. 42) beschriebenen 2 Fällen von offenem Ductus Botalli, 
außer den bekannten Merkmalen der Persistenz einer Kommunikation zwischen 
Aorta uud Pulmonalis, eine Dilatation und Hypertrophie der linken Herz¬ 
kammer klinisch und röntgenologisch sich fand, so stand auch in dem hier 
beschriebenen Fall die Beteiligung des linken Herzens besonders im Vor¬ 
dergrund neben den bekannten anderen Symptomen dieses Herzfehlers. Im 
Verlauf der 3 Beobachtungsjahre hat sich der Befund kaum verändert. 

v. Lamezan (Plauen). 

Fahrenkamp (Bad Teinach): Ueber Herzklopfen bei Kranken mit 
Rhythmusstörungen. (Med. Kl. 17, 618, 1921.) 

Um festzustellen, inwieweit Kranke, die über Herzklopfen klagen, den 
Rhythmus ihrer Herzaktion richtig beurteilen, wurde die Herzaktion elektro- 
kardiographisch registriert, während der Patient mittels eines Tastapparates 
die von ihm empfundene Herzaktion angab. Das Ergebnis der Untersuchungen 
läßt sich dahin • zusammenfassen, daß Herzgesunde mit oder ohne leichte 
Anomalie der Reizentstehung im Herzen infolge einer starken Uebererregbar- 
keit des Vasomotorensystems meist genaue Angaben über die Schlagfolge des 
Herzens machen können. Bei Herzkranken mit organischen Veränderungen 
und ausgeprägten Störungen des Herzrhythmus konnte ein entsprechender 
Befund nicht erhoben werden. Eine Ausnahme von dieser Regel machen 
Kranke mit Mitralstenose; die Ursache dafür ist nicht geklärt. 

v. Lamezan (Plauen). 


b) Qefässe. 

Falkenheim (Breslau): Zum Symptomenbild der Qefäßkrisen bei Tabes 
dorsalis. (Med. Kl. 17, S. 686, 1921.) 

Eingehende Schilderung eines Falles von Tabes dorsalis mit heftigen, 
zeitweise zu Blutbrechen und epileptiformen Anfällen führenden Krisen. Als 
Ursache derselben werden Gefäßkrisen im Sinne Pals angenommen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Dietl und Fritz (Wien): Ein Fall von arterieller Präecapillarsklerose 
(Polycythaemia hypertonica [Oaisböck]). (Med Kl. 17, 749, 1921.) 

Es wird ein Fall von Polycythaemie beschrieben, der mit hochgradiger 
Hypertonie (225—235 mm Hg) und den Symptomen einer Nierensklerose ein¬ 
herging. Als Ursache der Polycythaemie wird angenommen, daß sie durch 
Hypofunktion der die Erythrocyten abbauenden Organe also hauptsächlich 
der Milz bedingt ist. Für diese Hypofunktion der Milz wird Praecapillar- 
sklerose (Sclerosis arteriolo-capillaris [Münzer]) verantwortlich gemacht. 

„ v. Lamezan (Plauen). 

Fahrenkamp (Bad Teinach): Beitrag zur Kenntnis der Tagesschwan¬ 
kungen des Blutdruckes bei der Hypertonie. (Med. Kt. 17, 776, 1921.) 

Mehrmals täglich wahrgenommene Blutdruckmessungen bei Hypertonikern 
(essentielle Hypertonie, hypertonische Arteriosklerose mit und ohne Nieren¬ 
beteiligung) haben ergeben, daß Tagesschwankungen bis über 50 v. H. be¬ 
obachtet werden können. Mit Besserung des Zustandes werden die Schwan¬ 
kungen größer. v. Lamezan (Plauen), 
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Weinfurter, F. (Oberhollabrunn): Beitrag zur Klinik und Aetiologie 
der Arteriosklerose. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 20.) 

Bei einem 39jährigen Mathematiker stellten sich nach einem Sturz vom 
Pferde (1916) Absenzen, Anfälle von völligem Bewußtseinsverlust und Krämpfe 
ein. (Doch soll der Vater und der Bruder an ähnlichen Zuständen gelitten 
haben.) Später wurde eine Hypertonie (200 R. R.) festgestellt und wegen des 
geringen Eiweißgehaltes des Harns eine Nephrosklerose angenommen Der 
Patient ging dann an einem apoplektischen Insult zugrunde. Bei der Obduk¬ 
tion fand sich eine hochgradige Arteriosklerose der Hirngefäße, geringere der 
übrigen peripheren Gefäße. Auch die histologische Untersuchung der Nieren 
ergab keine höhergradigen Veränderungen. Die Möglichkeit, daß bei ange¬ 
borener Minderwertigkeit der Gefäße (Anamnese!) durch ein auf den Schädel 
einwirkendes Trauma eine bereits im Entstehen begriffene Schädigung der 
Hirngefäße sich stärker und rascher ausbildete, als in den anderen Gefäßbe- 
zirken, erscheint, wahrscheinlich. J. Neu mann (Hamburg). 

Kylin, Eskil: Ueber Hypertonie und Nierenkrankheit. (Zentralbl.f. inn. 
Med 1921, Nr. 22.) 

Bei der Nephrosklerose, sowie bei der akuten Glomerulonephritis ist an¬ 
zunehmen, daß der Nierenschaden eine Folge des Gefäßschadens ist, welcher 
durch Hypertonie hervorgerufen wird oder evtl, dieselbe hervorruft, (Vergl. 
auch Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Nr. 21.) J. Neu mann (Hamburg). 

Norienghi, G. (Turin): Ricerche sulla pressione del sangue e sulla yis- 
cosimetria consecutive alle iniezioni endovenose di Salvarsan di argento e di 
sulfossilato di Salvarsan (1495). (Pensiero med. 1921, Nr. 16.) 

Um das Zustandekommen des angioneurotischen Komplexes nach endo- 
venöser Einspritzung von Silbersalvarsan und Sulfoxylatsaivarsan aufzuklären, 
wurden Blutdruckbestimmungen und Messungen der Blutviskosität vorge¬ 
nommen. Auf Silbersalvarsaneinspritzungen ließen sich nur ausnahmsweise 
und vorübergehend leichte Blutdrucksenkungen (im Höchstfälle 122:114) fest¬ 
stellen, während meist keine erhebliche Veränderung des Blutdrucks eintraf. 
Allerdings fand sich eine Zunahme der Viskosität um 5 bis 12 Punkte. Da¬ 
gegen zeigten die Werte von Blutdruck und Viskosität nach Sulfoxylat- 
salvarsan keinerlei Veränderungen. Sobotta (Braunschweig). 

Kylin, Eskil (Göteborg): Studien über die Tagesväriationen des arte¬ 
riellen Blutdrucks bei Hypertonie auf der Basis von Morbus Brightii, nebst 
einigen Bemerkungen über die Hypertoniefrage. (Zentralbl. f. inn. Med. 1921, 
Nr. 21.) 

Es sind 2 Formen von Hypertonie zu unterscheiden: eine Arterien- und 
eine Kapillarhypertonie. Die nephrosklerotische Hypertonie ist eine Arterien-, 
die glomerulonephritische eine Kapillarhypertonie. Beim Vergleich der Blut¬ 
druckskurven (morgens und abends gemessen) der benignen Nephrosklerose 
einerseits und der akuten Glomerulonephritis andererseits, wird bei der erst 
genannten Krankheitsform das Bild von einer ausgesprochenen Vasölabilität, 
den großen Tagesvariationen, beherrscht, während solche bei der akuten 
Glomerulonephritis nicht, wenigstens nicht in der gleichen Art wie bei der 
ersteren hervortreten. 

Die Hypertonie kann nicht als Folge der Nierenkrankheit- angesehen 
werden, wohl aber umgekehrt: die Nierenerkrankung ist eine Folge der Hyper¬ 
tonie oder richtiger gesagt der Gefäßaffektion. 

Bei der akuten Glomerulonephritis ist das Primäre eine diffuse Kapillar¬ 
schädigung, hervorgerufen durch unmittelbar auf die Kapillaren wirkende Gift¬ 
stoffe, welche während gewisser Infektionskrankheiten entstehen und in die 
Blutbahn aufgenommen werden. J. Ne«mann (Hamburgs 

Torraca, L (Neapel): Sopra un caso di arteriosclerosi localizzata alle 
arterie omerali. (Rif. med. 1921, Nr. 23) 

Bei einer 60 jährigen Waschfrau, die . an Schwäche der Arme und 
Parästhesien (Ameisenkriechen) litt, fand sich eine ausgesprochene Ärferiot 
Sklerose der beiden Brachialarterien sowie der rechten Axillaris : stark ge¬ 
schlängelte, harte, erweiterte Arterien mit lebhaften Pulsationen. Außerdem 
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war Arteriosklerose der Aorta anzunehmen. An den übrigen Arterien waren 
Veränderungen nicht nachzuweisen. Die Hypertrophie der Armmuskulatur 
spricht dafür, daß die Arterienerkrankung in diesem Falle auf Berufsschäd¬ 
lichkeit zurückzuführen ist, wobei auch die Kälteeinwirkung zu berücksichtigen ist. 

Sobotta (Braunschweig). 


IV. Methodik. 

Wheelon, Homer (St.Louis): Die Deutung der Blutdruckveränderungen. 
(New York medical Journal 113, Nr. 11.) 

Verf. führte die Untersuchungen an 66 gesunden Studenten im Alter von 
20 bis 28 Jahren und 22 gesunden bejahrten Frauen aus unter genauer Be¬ 
rücksichtigung des Einflusses durch die Herztätigkeit und den Vasomotoren¬ 
apparat. Er kam zu dem Ergebnis, daß ein Vergleich von einem abgelesenen 
Blutdruck mit einem Normaldurchschnittswert keinen bündigen Beweis für 
eine pathologische Veränderung abgibt, wenn man nicht alle Bedingungen, die 
für einen normalen Druck in Frage kommen, auch hier berücksichtigt. Ein 
veränderter Blutdruck darf nie als Krankheit für sich betrachtet werden, son¬ 
dern immer nur als Symptom einer Allgemeinstörung. Die sicherste Auslegung 
für alle Blutdruckveränderungen wird man durch eine genaue Auswertung aller 
für einen gleichmäßigen Kreislauf in Frage kommenden Erscheinungen erhalten. 

Schelenz (Trebschen). 


V. Therapie. 

C s 6 p a i , K. (Budapest): Die Wirkung des Papaverins auf die Adrenalin¬ 
blutdrucksteigerung beim Menschen. (Wien. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 16.) 

Während das Papaverin in den Tierversuchen Pal’s die Adrenalinblut¬ 
drucksteigerung aufhebt, führt es beim Menschen in den meisten Fällen eine 
Verstärkung der Blutdruckerhöhung herbei. J. Neumann (Hamburg). 

Engelen (Düsseldorf): Therapeutische Verwertung indirekter Kreislaufs¬ 
wirkungen des Alkohols. (Allgem. Medizinische Zentralzeitung 1921, Nr. 17.) 

Die Anregung der darniederliegenden Atmungsfunktion spielt bei der 
Alkoholtherapie des Kollapses, der Pneumonie, besonders der Grippepneu¬ 
monie, eine nicht zu unterschätzende Rolle. Die durch die Entspannung und 
beruhigende Wirkung des Alkohols (natürlich in kleinen Dosen genommen) 
einsetzende Euphorie bedeutet eine wertvolle Unterstützung bei chronischen 
Herzkranken, selbstverständlich muß der Alkoholgenuß bei diesen Patienten 
auf ein Minimum eingeschränkt werden. J. Neumann (Hamburg). 

Engelen (Düsseldorf): Die Veränderung der Blutverteilung durch Alko¬ 
hol. (Allgem. Medizinische Zentral-Zeitung 1921, Nr. 14.) 

Alkohol erweitert die Hautgefäße und verengt die Bauchgefäße; .Durch 
Herabsetzung des Vasokonstriktorentonus wirkt der Alkohol prompt bei Zu¬ 
ständen von Zwangsangst, sowie bei dem chronischen Angiospasmus, bei 
chronischen Erregungszuständen und Angstzuständen. 

J. Neumann (Hamburg). 

Bi eh ler, W. (München): Das kalte Seebad und seine Gefäßwirkung. 
(Allgem. Medizinische Zentral-Zeitung 1921, Nr. 21.) 

Die akute Wirkung des kalten Seebades auf das morphologische Blut¬ 
bild ist eine Gefäßwirkung. 

Zwischen der summierten Wirkung von Bad + Klima und der Wirkung 
des Klimas allein ist bei den untersuchten Funktionen (Zahl der roten und 
weißen Blutkörperchen, Hub, Puls, Blutdruck, Atmung und Temperatur) kein 
Unterschied nachweisbar. Also ist hier das Klima das primär wirksame. 

J. Neumann (Hamburg). 
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Kammerautomatie bei partiellem Sinus-Vorhofblock. 

Von 

Prof. H. Straub (Halle a. S.). 

Eine in der Literatur bisher nicht beschriebene, seltene Rhythmus¬ 
störung des Herzens, die wir vor kurzem zu beobachten Gelegenheit 
hatten, bietet wegen ihrer klinischen Erscheinungen praktisches Interesse. 

Bei Frau S., 47 Jahre alt, wurde im 24. Lebensjahr nach der ersteif Ge¬ 
burt eine Totalexstirpation vorgenommen. Seitdem ist sie sehr stark ge¬ 
worden. Februar 1920 traten nach einer Grippe mit Lungen- und Rippenfell¬ 
entzündung Herzbeschwerden auf: Stiche in der Herzgegend, Kurzatmigkeit 
bei .der geringsten Anstrengung, Schlaflosigkeit. Seit Anfang 1921 kam dazu 
Druckgefühl im Hals und Gefühl von Aussetzen des Herzschlags. 

Befund: Körpergröße 1.53 m. Körpergewicht 91,5 kg. Keine Oedeme. 
Sehr hochgradiges Fettpolster. Herz querliegend nach beiden Seiten ver¬ 
breitert, im Teleröntgenogramm Medianabstand rechts 4,6 links 10,9 cm, Längs¬ 
durchmesser 17,0 cm. Töne leise, rein Arterieller Blutdruck 140/90. Venen- 
druck nach Moritz-v. Tabora 128 mm Wasser. Leber und Milz in dem 
sehr fettreichen Abdomen nicht sicher abgrenzbar. 

Der Puls war deutlich irregulär, eine Analyse der Unregelmäßigkeit 
ohne graphische Methoden war nicht möglich. Das am 15,11. 1921 an¬ 
genommene Elektrokardiogramm zeigte eine typische, in letzter Zeit viel¬ 
fach beschriebene Unregelmäßigkeit (Abb. 1). Die elektrokardiographischen 
Komplexe jeder einzelnen Herzrevolution erwiesen sich als vollkommen 

fs-jrzt- 

lt? m 0.so m 0.7S' 0.77 * 

4 i I ■ ■ 

Abbild. 1 

normal. Der Vorhofzacke folgte in regelrechtem Abstand ein Kammer¬ 
komplex mit R-, S- und kleiner T-Zacke. Der Abstand der einzelnen 
Komplexe dagegen zeigte eigenartige Periodenbildung. Von P. zu P., 
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bzw. von R. zu R. wurden folgende Abstände gemessen: 
0,73; 0,73; 0,72; 1,39; 0,80; 0,73; 0,71; 0,73; 1,42; 

0,77; 0,76; 1,42; 0,74; 0,72; 0,77; 0,75; 0,76; 0,74; 

1,46; 0,77; 0,76; 0,76; 0,75. Und: 1,47; 0,80; 0,75; 

1,47; 0,77; 0,72; 0,76; 1,47; 0,86; 0,78; 0,78; 1,48; 

0,82; 0,76; 0,75; 0,76; 1,52; 0,85; 0,75; 0,76. 

Wie man sieht, wird der nahezu, aber nicht mathe¬ 
matisch genau regelmäßige Sinusrhythmus durch Pausen 
unterbrochen, die nahezu, aber nicht ganz doppelt so 
lang sind, wie die normalen Intervalle. Das der langen 
Pause folgende Intervall ist fast immer, z. T. sehr be¬ 
deutend länger als die übrigen, normalen Intervalle. Die 
beobachtete Periodenbildung ist typisch und von Luciani 
am Froschherzen, von Wenckebach beim Menschen 
zuerst beschrieben. Sie wird durch das Verhalten der 
Reizübertragung von dem übergeordneten zu dem be¬ 
obachteten Herzabschnitt erklärt. Im vorliegenden Fall 
handelt es sich, da im Elektrokardiogramm in den langen 
Pausen jede Spur einer Vorhofzacke fehlt, um eine Stö¬ 
rung der Reizübertragung vom Sinusknoten zum Vorhof. 
Diese Störung führt zum Ausfall von Systolen des ganzen 
Herzens (dropped beats, Lewis). Nach der langen Pause 
antwortet der Vorhof auf den nächsten Sinusreiz unge- 
” wohnlich rasch, die Pause ist deshalb etwas kürzer als 
ü dem doppelten Intervall entspricht. Das prompte An- 
sprechen des Vorhofs hat aber schon bei dem nächsten 
< Reiz gelitten, infolge verzögerten Ansprechens wird die 
nächste Pause nach der ganz langen gegenüber der Norm 
deutlich verlängert. Wenckebach schließt entsprechend 
den Versuchen von Gaskell und Engelmann am 
Kaltblüterherzen aus solcher Beobachtung auf eine Er¬ 
müdung der Reizleitung. Mangels eines anatomischen 
Substrates der Reizleitung, eines Bündels, zwischen Sinus 
und Vorhof, bin ich geneigt, die Periodenbildung durch 
ein Mißverhältnis zwischen Reizstärke und Reizbarkeit 
und durch verlängerte Latenzzeit bei niedriger Reizstärke 
und Reizbarkeit zu erklären. 

Wegen der Herzinsuffizienz bei ovaroger Fettsucht 
erhielt die Patientin täglich 3 mal 0,05 Pulv. fol. Digital, 
titrat. Am 14. II. 1921 gab die Patientin an, daß in 
den letzten Tagen mehrfach Schwindelanfälle auftgetreten 
seien mit- kurzdauernder Ohnmacht, während der der 
Herzschlag ausgesetzt habe. Sie habe übrigens solche 
Anfälle auch vor der Digitalismedikation gehabt. Die 
Untersuchung ergab zeitweise hochgradige Bradykardie 
mit einer Frequenz von ca. 40. Dazwischen folgten 
sich aber einige raschere Schläge. Das sofort aufge¬ 
nommene EKG. ergab die in Abb. 2 dargestellten Ver¬ 
hältnisse. Den langsamen Schlägen ging im EKG. keine 
Vorhofzacke voraus, der Kammerkoraplex war dagegen 
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vollkommen normal. Immer aber, wenn die Kammerkomplexe den voran¬ 
gehenden in kürzerem Abstand folgten, also bei den rascheren Schlägen, 
war wie in dem ersten EKG. eine normale Vorhofzacke vorhanden. Von 
R. zu R. wurden folgende Abstände gemessen: 1,46; 1,52; 1 , 03 ; 0 , 90 ; 0 , 90 ; 
1,52; 1,52; 1,52; 1 , 18 ; 0 , 95 ; 1,50; 1,52; 1,58; 1 , 25 ; 1,50j 1,40; 1,39; 
1,43; 1,44; 1 , 42 ; 0 , 92 ; 1,42; 1,45; 1,47; 1 , 03 ; 0 , 90 ; 1,45; 1 , 25 ; 0 , 94 ; 1,46; 
1 , 12 ; 0 , 94 . Und: 1 , 24 ; 0 , 93 ; 1,53; 1,55; 1,55; 1 , 20 ; 0 , 93 ; 1,46; 1,49; 1,48; 
1 , 45 ; 0 , 90 ; 0 , 87 ; 1,40; 1,45; 1 , 35 ; 1,53; 1,50; 1,50; 1 , 20 ; 0 , 92 ; 1,42; 1,45; 
1 , 33 ; 0 , 90 . 

Den kursiv gedruckten Kammerkomplexen ging jedesmal eine normale 
Vorhofzacke voraus, während sie bei den übrigen Komplexen fehlte. Nach 
der langsamen Frequenz von ca. 40 und nach dem EKG. mit normalem 
Kammerkomplex und fehlender Vorhofzacke kann es kein Zweifel sein, 
daß der langsame Rhythmus auf Kammerautomatie beruht. Da die Form 
der Kammerkomplexe normal ist, geht der Reiz hoch oben vom unge¬ 
teilten Bündel aus, offenbar vom Atrioventrikularknoten. Ein solches Ver¬ 
halten der Kammern wird beim Menschen stets beobachtet, wenn die nor¬ 
malen Reize vom Vorhof nicht auf die Kammer übergeleitet werden. Die 
Kammerautomatie rettet in diesen Fällen vor tödlichem Kammerstillstand. 
Die Anfälle von Schwindel und Ohnmacht mit aussetzendem Puls sind 
der bei diesem Verhalten des Herzrhythmus bekannte Adams-Stokes'sche 
Symptomenkomplex. Die geläufige und vielfach beschriebene Form dieser 
Krankheit entsteht durch eine Störung der Reizübertragung vom Vorhof 
zur Kammer und beruht auf einer fast immer auch anatomisch nachweis¬ 
baren Erkrankung des H i s 'sehen Bündels. Die Vorhöfe . schlagen in 
typischen Fällen ganz unabhängig von den Kammern in ihrem eigenen 
frequenteren Rhythmus. Das EKG. unseres Falles aber läßt während der 
Perioden langsamen Pulses jede Spur einer Vorhoftätigkeit vermissen. 
Ein Ausfall der Vorhoftätigkeit bei Vorhof-Kammerblock wurde bisher nur 
in ganz wenigen Fällen von Vorhofflimmern mit Erkrankung des His- 
schen Bündels beobachtet. Hier kann es sich aber nicht um diese Ver¬ 
hältnisse handeln. Denn zwischen die langsamen Perioden sind von Zeit zu 
Zeit einige frequentere Schläge eingestreut, denen eine normale Vorhofzacke 
vorausgeht. Hier ist also die Kontraktion des Vorhofs erhalten und außer¬ 
dem sieht man, daß das His’sche Bündel leitfähig ist, da den Vorhof¬ 
zacken in normalem Abstand Kämmerkomplexe folgen. Durch die ein¬ 
gestreuten Schläge mit frequenterem Rhythmus kommt eine Arrhythmie 
zu Stande, wie man sie nicht bei totalem, wohl aber ähnlich bei par¬ 
tiellem Vorhof-Kammerblock sehen kann. Von den Vorhofreizen werden 
dabei nur einzelne durch das erkrankte, aber nicht völlig unterbrochene 
Bündel geleitet. Fällt der Leitungsreiz längere Zeit aus, so erwacht in 
der Zwischenzeit die Kammerautomatie. Dadurch kommt es zur Inter¬ 
ferenz zweier Rhythmen, die aber meist zu regelnäßigerer Periodenbildung 
als in unserem Falle führt. Adams-Stokes Symptomenkomplex tritt 
ganz besonders leicht bei solchem partiellem Block auf, solange die 
Kammerautomatie noch nicht dauernd angefordert und darum noch nicht 
gut eingefahren ist, so daß lange Kammerstillstände entstehen können, 
Aber auch um partiellen Vorhof-Kammerblock kann es sich hier nicht 
handeln, denn dann müßten während der Perioden automatischer Kammer¬ 
tätigkeit im EKG. die regelmäßigen Vorhofzacken weiter zu verfolgen sein. 
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während sie in vorliegendem Falle fehlen. Die Kammerautomatic erwacht 
also hier, weil die Vorhöfe in Ruhe verharren, und nicht, weil die nor¬ 
malen Vorhofreize die Kammer nicht erreichen, wie bei Erkrankungen des 
His’schen Bündels. Wäre man über die Erklärung der Störung im 
Zweifel, so würde man sie in den vorangehenden Beobachtungen finden. 
Zuerst handelte es sich um partiellen Sinus-Vorhofblock mit Ausfall ein¬ 
zelner Schläge des ganzen Herzens, weil der Vorhof auf einzelne Sinus¬ 
reize nicht ansprach. Jetzt ist dieselbe Störung hochgradiger geworden. 
Während langer Perioden antwortet der Vorhof überhaupt nicht auf den 
den Sinusreiz. Interessant ist, daß nunmehr nicht die Automatie eines 
der im Vorhofsgebiet gelegenen reizbildenden Zentren erwacht, sondern 
ebenso wie im Tierversuch nach Ausschaltung des Sinusknotens, über¬ 
nimmt auch im vorliegenden Falle alsbald der Atrioventrikularknoten die 
Führung in dem ihm zukommenden Rhythmus von ca. 40. Die Reiz¬ 
bildung im Sinusknoten hat aber nicht aufgehört, denn von Zeit zu Zeit 
vermag der Vorhof wieder auf einzelne Reize zu antworten. Der Sinusrhyth¬ 
mus läßt sich durch diese eingestreuten Schläge zu ca. 66 berechnen, also zu 
der dem Sinusknoten angemessenen Frequenz. So ergibt sich an der 
Kammer eine Interferenz zweier Rhythmen, die als atrioventrikuläre Auto¬ 
matie mit interferierendem, normalem Sinusrhythmus bezeichnet werden 
muß. Die erste vom Sinus ausgelöste Kammersystole folgt der voran¬ 
gehenden automatischen in ganz beliebigem Abstand, je nachdem zufällig 
der Sinusrhythmus in den der Kammer hineinfällt. Die zweite und evtl, 
dritte vom Sinus ausgelöste Kammersystole folgt der vorangehenden stets 
im Abstand von rund 0,90". Die erste automatische Kammerkontraktion 
nach Aufhören der Vorhofreize folgt dagegen stets in demselben Abstand, 
den auch die späteren automatischen Kammerschläge aufweisen. Dies ist 
zu erwarten, weil durch den letzten vom Vorhof durchgeleiteten Reiz der 
Reizvorrat im Atriovejitrikularknoten vernichtet wird, so daß er erst in 
der normalen Zeit eine neue Kontraktion auslösen kann. Der eingestreute 
Vorhofrhythmus ist also übergeordnet und vom Kammerrhythmus unab¬ 
hängig. Der nach Aufhören der Vorhofreize einsetzende automatische 
Kammerrhythmus dagegen ist nachgeordnet und folgt dem letzten durch¬ 
gehenden Vorhofreize stets in demselben zeitlichen Abstande. Der auto¬ 
matische Kammerrhythmus ist kein absolut regelmäßiger, ln der Mitte 
der Tabelle sind etwas kürzere Abstände der automatischen Kammerschläge, 
bis zu 1,40 bis 1,39" vorhanden. Die meisten Kammerabstände aber 
betragen 1,46 bis 1,55". 

Da mit der Möglichkeit gerechnet wurde, daß die Störung der Reiz¬ 
barkeit des Vorhofs, die wir zur Erklärung der aufgetretenen Systolen¬ 
ausfälle annehmen, durch die gereichte Digitalis gesteigert wurde, haben 
wir die Digitalis alsbald abgesetzt, jedoch ohne wesentlichen Einfluß. Ein 
Versuch mit Ovarialtabletten,. der mit Rücksicht auf die bestehende ova- 
rogene Fettsucht unternommen wurde, gab keine ermutigenden Ergebnisse 
und auch Cadechol wurde nicht gut vertragen. Dagegen fanden wir bald 
in dem Coffein, das die Erregbarkeit der Muskulatur steigert, das richtige 
Mittel. Schon ein am 2. März aufgenommenes EKG. zeigte wieder nahe¬ 
zu dasselbe Bild wie in Abb. 1, doch traten die Systolenausfälle immer 
noch häufiger auf als zu Beginn der Beobachtung. Die Abstände von R 
zu R bzw. von P zu P waren: 1,63; 0,86; 0,82; 0,86; 0,82; 0,81 ;_0,85; 1,68; 
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0,91; 0,90; 0,88; 0,85; 0,80; 1,63; 0,85; 0,83; 0,80; 0,81; 0,78; 1,61; 
1,64; 0,88; 0,83; 0,82; 0,82; 1,66; 0,89; 0,90; 0,85. Automatische 
Kammerschläge »sind in der ganzen Kurve nicht vorhanden. Doch traten 
um diese Zeit immer wieder Perioden unregelmäßiger Herztätigkeit auf, 
ähnlich den in Abb. 2 wiedergegebenen. Die Pat. war deshalb genötigt, 
noch vorwiegend das Bett zu hüten. Der Zustand besserte sich seitdem 
weiter. Nachdem schon Ende April meist ein ganz regelmäßiger Rhythmus 
beobachtet war, ergab ein am 4. V. aufgenommenes EKG. vollkommen 
normales Verhalten mit einer Frequenz von 72 bis 76. Systölen- 
ausfall wurde während einer langen Periode nicht beobachtet, auch nach¬ 
dem Pat. einen längeren Weg zurückgelegt hatte. Doch hält sich die 
Frau noch immer sehr ruhig, da manchmal noch Aussetzen des Pulses 
und leichter Schwindel von ihr subjektiv wahrgenommen werden. Stärkere 
Zeichen von Herzinsuffizienz sind jetzt bei dem % ruhigen Verhalten der 
Kranken nicht nachweisbar. 

Zusammenfassung: Bei einer Patientin mit Herzinsuffizienz bei ova- 
rogener Fettsucht wird Adams-Stokes Symptomenkomplex mit atrioventri¬ 
kulärer Kammerautomatie beobachtet. Die Störung entwickelt sich aus 
einem partiellen Sinus-Vorhofblock mit Ausfall einzelner Kontraktionen 
des ganzen Herzens und beruht nicht auf einer. Erkrankung des His- 
schen Bündels mit Störung der Reizübertragung vom Vorhof zur Kammer, 
sondern auf einem gehäuften Vorhofsystolenausfall infolge von Zunahme 
des partiellen Sinusvorhofblocks. Beim Rückgang der Störung bleibt zu¬ 
nächst vereinzelter Systolenausfall bestehen, bis sich endlich die normale 
Schlagfolge wieder herstellt. 


Harnabsonderung und Entleerung 
in ihren Beziehungen zu Herz und Gefäßneurosen.*) 

Von 

Sanitätsrat Dr. Siebelt, Bad Flinsberg. 

Gewisse Wechselwirkungen zwischen Harnapparat und Gefäßsystem 
sind bei den nahen Beziehungen dieser Organgruppen ohne weiteres vor¬ 
auszusetzen. Sie lassen sich auch auf dem Gebiete der nervösen Er¬ 
krankungen beider erkennen, zumal der Krieg und seine Folgen ein be¬ 
sonderes Schlaglicht darauf warfen. Ganz ähnlich wie bei Herz und Ge¬ 
fäßen gingen neben den außerordentlich zahlreichen Kriegsnierenentzün¬ 
dungen, die in ihrem gehäuften Auftreten oft geradezu die Eigentümlich¬ 
keiten einer Seuche zeigten, eine Menge von Krankheiten einher, welche 
Störungen der Harnentleerung darboten, ohne daß der Harn selbst durch 
besondere krankhafte Veränderungen auf wesentliche Schädigung des 
Nierengewebes hinwies. Auch am Herzen und den Gefäßen nahmen 
nicht selten die funktionellen Störungen ein solches Maß an, daß sie 
ohne ersichtliche anatomische Veränderungen an den Organen Leistungs¬ 
fähigkeit und Allgemeinbefinden des Kranken ganz erheblich beeinträch- 


*) Nach einem Vortrage für den 38. Balneologenkongreß. 
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tigten. Was dieses letztere anlangt, so finden wir häufig die Vereinigung 
von Krankheitszeichen der allgemeinen Nervenschwäche, wie auch der 
Hysterie gewissermaßen als Grundlage vor. Gerade die^ beiden Krank¬ 
heitsbilder bedingen gelegentlich auffällige Erscheinungen an Herz und 
Gefäßen, Pulsbeschleunigung oder Verlangsamung, leichte Erregbarkeit 
des Haargefäßkreislaufes u. a. Die Vermutung, daß ähnliche Eigentüm¬ 
lichkeiten sich gern auch an den Harnwerkzeugen zeigen würden, liegt 
nahe, sehen wir doch, daß die beiden Nervengebiete, welche in der Versorgung 
des Gefäßsystems eine wesentliche Rolle spielen, auch ihren erheblichen 
Anteil an der Ausscheidung von Wasser und vielen Schlacken des Körper¬ 
haushaltes zugewiesen erhalten haben, Vagus und Sympathicus. 

Die Frage der nervösen Versorgung der Nieren ist nicht'ganz lücken¬ 
los gelöst. Noch vor einem Menschenalter bewegte sich die Physiologie 
bezüglich dessen im wesentlichen auf dem Boden von Vermutungen, sicherge¬ 
stellt war ziemlich wenig. Ohne'nun die einzelnen Wegpunkte unserer 
Erkenntnis zu besprechen, ist unser heutiges Wissen wohl am zuverlässigsten 
in einer Arbeit von Asher (Bern)*) niedergelegt. Als absondernden 
Nerv bezeichnet er den Vagus, welchem die Aufgabe zufällt, für die 
Ausscheidung von Wasser und festen Bestandteilen zu sorgen. Gefäß¬ 
erweiternde Fasern sind in ihm allerdings nicht vorhanden. Wenn auch 
die Niere im allgemeinen genügende Anregung von seiten des Stoff¬ 
wechsels erhält und für ihre Tätigkeit der Nerven nicht bedarf, so fällt 
diesen doch die Rolle feineren Ausgleichs zu. Für die absondernden 
Fasern des Vagus bilden die gewundenen Kanälchen den Angriffspunkt; 
nicht blos die Knäulchen, sondern auch diese sind die Ausscheidungsorte 
für Wasser und Salze. Zwischen den absondernden Zellen der Harn¬ 
kanäle liegen die Nervenenden eingebettet und teilen dort ihre Anregungen 
aus. Hemmende Fasern für die Niere enthält der n. splanchnicus, dessen 
Reizung die Harnabsonderung vermindert. Für die Versorgung der Niere 
kommt also das autonome, auch als parasympathisch zu bezeichnende 
Nervensystem ebenso wie das sympatische in Betracht, deren Wirkungen 
sich in der Form des Gegenspiels bewegen in fördernder und hemmen¬ 
der Richtung. Es ist dafür gesorgt, daß ein Ausgleich jedesmal dann 
stattfindet, wenn die Nierentätigkeit Bahnen einschlägt, welche nicht im 
Belange des Gesamtkörpers sich bewegen. 

Ähnlich wie mit der Nervenversorgung der Nieren verhält es sich mit 
der der unteren Harnwege, denen die Hinausbeförderung des Nierenerzeug¬ 
nisses aus dem Körper obliegt. Die Lehrmeinung geht im Wesentlichen 
dahin, daß die Blase einen eigenen Reflexmittelpunkt im Rückenmarke in 
Höhe des 2. bis 4. Sacralnerven besitze, wenngleich die Vorgänge, welche 
sich gelegentlich der Entleerung der Blase abspielen, ziemlich verwickelter 
Natur sind und nur unter Mitwirkung des Großhirns vor sich gehen 
können. Das näher zu erörtern liegt nicht im Sinne dieser Arbeit. Neuer¬ 
dings weist R. Müller auch auf diesem Gebiete dem Sympathicus einen 
Hauptanteil zu. 

Die Störungen funktioneller Art, welche in den hinter uns liegenden 
Jahren der Not am Harnapparate zur Beobachtung kamen, bewegen sich 
in drei Richtungen. Einmal betrafen sie die Harnmenge, dann hiermit 

*) Innervation d. Niere. D. med. Wochenschr. Nr. 34 (1915) 
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im Zusammenhänge, wenn auch in untergeordnetem Maße, die Zusammen¬ 
setzung des Harns, endlich die Zahl und Art der Entleerungen. Hier¬ 
auf in dieser Zeitschrift des Näheren zurückzukommen, dürfte nicht ganz 
am Platze erscheinen und verweise ich auf die ausführlichere Veröffent¬ 
lichung an anderer Stelle. Indessen ergibt sich auch hier wieder eine 
Gleichartigkeit für beide Gebiete bezüglich der Krankheitsursachen. Seelische 
Einflüsse zusammen mit der Unterernährung haben dabei wohl die Haupt¬ 
rolle gespielt, wozu für die Kriegsteilnehmer noch die unmittelbaren 
Schädlichkeiten, wie häufige Durchnässungen u. ähnl. kamen. Den Mangel 
an Fett in der täglichen Nahrung, das weit unter der notwendigen -Menge 
blieb und auf 7 bis 11 g im Tagesdurchschnitt sank, dürfte die Haupt¬ 
schuld treffen und er erfaßte alle Schichten der Bevölkerung mit Aus¬ 
nahme der Kreise, deren Fettpolster während des Krieges sogar noch eine 
Bereicherung erfuhr. Gerade so wie manche Kreislaufstörung, Vor allem 
die Pulsverlangsamung, die sich während des Krieges ungewöhnlich oft 
in der bürgerlichen Bevölkerung zeigte, ihre Ursache in der Unterernäh¬ 
rung fand, hängen auch die Störungen in der Harnentleerung mit jenen 
Stoffwechselveränderungen zusammen und es besteht zwischen beiden 
Formen ein gewisser Zusammenhang. Es ist als ein immerhin günstiges 
Zeichen für den Stand unserer Ernährung anzusehen, daß nach teilweiser 
Aufhebung der Zwangsbewirtschaftung mancher Nahrungsmittel auf beiden 
Gebieten die beschriebenen Störungen ganz wesentlich zurückgingen, denn 
bereits im vergangenen Jahre fiel die Zahl der Kranken ganz augenfällig 
und z. Z. sieht man kaum noch solche, welche über Beschwerden dieser 
Art zu klagen hätten. Wir sehen also auch hier bestätigt, daß beruhigende 
Behandlung und Wärme, vor allem aber bessere Ernährung die erwor¬ 
benen, von nervöser Grundlage ausgehenden Erkrankungen beider Organ¬ 
systeme in mehr oder minder langer Zeit schwinden läßt. 

Es ist nicht immer ganz leicht, oft unmöglich, zwischen rein ner¬ 
vösen, also funktionellen Nierenschädigungen und solchen organischen 
leichterer Art zu unterscheiden, da mancherlei Zwischen- und Übergangs¬ 
formen auftreten. Ganz ähnliches gilt ja auch von den funktionellen Herz- 
und Gefäßerkrankungen. Man möchte es fast für ein Glück ansehen, 
daß gerade auf diesem Gebiete eine Menge von Fehldiagnosen vorkamen, 
v die sich im weiteren Verlaufe der Krankheit als harmlos erwiesen. Frei¬ 
lich ist nicht zu leugnen, daß auch viel Schaden durch eine zu ober¬ 
flächliche Beurteilung angerichtet worden ist. Diagnostisch und pro¬ 
gnostisch wichtige Hinweise liefert hier die Untersuchung des Blutdruckes. 
Bewegt sich dieser in der regelmäßigen Breite von 120 bis 130 mm; 
dann ist eine Erkrankung des Nierengewebes ebenso wie des Herzens 
und seiner Teile mit einiger Sicherheit auszuschließen. Wesentliche und 
dauernde Erhöhung wird immer den Verdacht auf sklerotische Verände¬ 
rungen an Herz und Gefäßen einerseits und im Nierengewebe anderer¬ 
seits rege werden lassen. Blutdrucksenkung dagegen deutet auf mangel¬ 
haften Schluß der Herzklappen auf einen wirklichen Herzfehler, oder auf 
ein allgemeines Daniederliegen der Gefäßspannung aus anderer Ursache. 
Für die Nieren ist sie im allgemeinen belanglos, wenn der Druck über¬ 
haupt Werte beibehält, welche im Einklänge mit den Lebensbedingungen stehen. 

Die Behandlung der Nierenkrankheiten im Badeorte ist im großen 
Ganzen ein undankbares Gebiet, worauf ich schon früher gelegentlich 



232 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XIII. O 


hinweisen konnte. Bei den schweren Formen der Herz- und Gefäß¬ 
krankheiten liegen die Verhältnisse ähnlich. Aber gerade die funkti¬ 
oneilen Störungen beiderseits bieten oft gute Angriffsflächen für unsere 
Heilmittel. Sie konnten jedoch bei den Kriegsneurosen meist nur unter¬ 
stützend, nicht heilend im eigentlichen Sinne wirken. Volle Heilung er¬ 
folgt erst, als die Unterernährung wenigstens mit ihren gröbsten Ent¬ 
behrungen beseitigt war. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Candido, G.: Eine seltene Herzverletzung. (Policlinico-Sez. Pratica 
1921, Nr. 5.) 

Tödliche Schußverletzung durch Revolverkugel, die in die hintere Thorax¬ 
wand in der Höhe des Prozessus transversus des 7. Brustwirbels emgedrungen 
war. Die Autopsie ergab an der Hinterwand des Perikards eine kleine Oeff- 
nung mit entsprechendem Loch in der Hinterwand des linken Ventrikels und 
— gleichfalls durch diese Geschoßwirkung — eine Zerreißung der unteren 
Hälfte des Kammerseptums. Das Geschoß lag im r. Ventrikel. Der Tod war 
unmittelbar eingetreten. 

C. Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

Lettini: .lieber einen seltenen Fall von kompleter'doppelseitiger Throm¬ 
bose der Nierenvenen. (Morgagni Nov. 1918.) 

Darstellung eines Falles, der beweist, daß die Lues in der Niere Amy¬ 
loidentartung nicht nur in der Gefäßwand, sondern auch diffus im Binde¬ 
gewebe erzeugen kann mit konsekutiver bis zur Totalität fortschreitender 
Thrombosierung der Nierenvenen. Diese Amyloidentartung erzeugte weiter 
eine bläschenförmige (mikrozystische) Umwandlung der Rindensubstanz. Der 
Tod trat nicht infolge Urämie ein, weil sich ein Kollateralkreislauf auf dem 
Wege über die Kapselvenen mit den Nebennierengefäßen, den Lumbal- und 
Zwerchfellvenen ausgebildet hatte, der eine — wenn auch schwache — Zirku¬ 
lation in der Niere aufrecht erhielt, die eine gewisse Ernährung und Funk¬ 
tionsfähigkeit der Niere und Lebensfähigkeit des Kranken, wenn auch nur noch 
für kurze Zeit ermöglichte. 

C. Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

S o 11 i: Beitrag zum Studium des Himangioma cavernosum der Harnblase. 

(Pathologica 1921, Nr. 298.) 

Ausführliche und genaue Beschreibung eines Falles mit Besprechung der 
Histogenese. Das Hämangioma cavernosum kann man definieren als eine aus 
vielfachen kommunizierenden und blutgefüllten Hohlräumen und Spalten be¬ 
stehende Geschwulst von je nach der Füllung wechselnder Größe, deren 
Inneres mit einem Endothel ausgekleidet und die im Ganzen von einer Kapsel 
aus elastischem Gewebe umkleidet ist. Der Tumor weist in seiner Entwick¬ 
lung und seinem Wachstum die charakteristischen Merkmale auf wie die Ge¬ 
fäße dieser Gegend. Seine histologischen Untersuchungen drängen den Autor 
zu der Ansicht, daß die Gefäße des Hämangioma cavernosum ihren Ursprung 
von einem angioplastischen Bindegewebe herleiten, das organogenetische und 
embryogenetische Eigenschaften hat. Von bemerkenswertem Interesse ist die 
fast immer beobachtete Tatsache, daß sich das Hämangioma cavernosum in 
der Muskelschicht der Blase findet. In Anbetracht der Häufigkeit des Sitzes 
des Hämangioms im Muskelgewebe (Lippen, Wange, Zunge, Skelettmuskulatur 
usw.) muß man an die Möglichkeit eines entwicklungsgeschichtlichen Zusammen¬ 
hangs zwischen Muskel- und cavernösem Gewebe denken. 

C. Garn na (Turin), übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 
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Gamna: Ueber die Sklerose der Lungenarterien. (Pathologica 1921, 
Nr. 299.) 

Bei der Sklerose der Lflngenarterien, die man meist gleichzeitig findet 
mit Herzklappenfehlern und angeborenen Herz- und Gefäßmißbildungen und 
chronisch pleuro-pulmonalen Erkrankungen als Nebenbefund — der 'nicht 
regelmäßig zu bestehen braucht und der wahrscheinlich sekundär eine Folge 
der Drucksteigerung im kleinen Kreislauf ist — beobachtet man eine Form 
von primärer Sklerose der Lungenarterien (die eigentliche Lungenarterio¬ 
sklerose). Während die erstere (sekundäre) sich auf die großen und mittleren 
Aeste der Arterie beschränkt, dehnt sich die primäre Sklerose diffus auf die 
Arteriolen des Lungenparenchyms aus mit starker Neigung zur Obliteration. 
Diese diffuse Gefäßerkrankung bewirkt wegen der Behinderung des Blut¬ 
umlaufs infolge allgemeiner Einschränkung der arteriellen Blutbahn eine fort¬ 
schreitende Hypertrophie des rechten Ventrikels, die infolge der zunehmenden 
Dilatation des r. Ventrikels, zu einer Insuffizienz der Tricuspidalis und einer 
immer schwereren, schließlich tötlichen Dekompensation führt. Diese schwere 
diffuse Form der Lungensklerose betrifft meist junge Menschen und ist meist 
isoliert ohne, gleichzeitige anderweitige Gefäßverkalkungen. Der Verfasser 
beschreibt 2 eigene Beobachtungen und zieht aus der Literatur diejenigen 
Fälle an, die einwandfrei dieser genuinen primären Lungensklerose zugehören. 
Die Ursachen der eigentümlichen Lokalisation in den Lungenarterien ist nicht 
aufgeklärt. Autoreferat von C. Gamna (Turin), 

übersetzt von B. Lewinsohn (Mannheim). 

G. Töppich (Breslau): Ueber nicht thrombotischen Verschluß der großen 
Ostien des Aortenbogens, insbesondere des Ostiums der Carotis commun. sin. 
(Frkf. Ztschr. f., Path. 25, H. 2, 1921.) 

Untersuchung dreier einschlägiger Fälle. Der Verschluß oder die Ver¬ 
engerung der großen Arcusäste erstreckte sich nur auf die Abgangsstellen der 
Gefäße. Das mechanische Zustandekommen des Verschließungsvorganges ist 
bedingt durch die besondere Lokalisation schwerer, vorwiegend zirkulär 
narbig schrumpfenden Zerstörungsprozesse der Media am Ostium, bedingt 
durch Arteriosklerose und Syphilis, wobei der Syphilis das primäre obliterie¬ 
rende Moment zukommt, während die Arteriosklerose mehr eine sekundäre 
Rolle spielt. Schönberg. 

Walther, H. (Würzburg): Beitrag zur Histopathogenese der Periarteri¬ 
itis nodosa. (Frkf. Ztschr. f. Path 25, H. 2, 1921.) 

Verf. zieht aus seinen Untersuchungen folgende Schlüsse: Neubildung 
von elastischen Fasern kommt bei der P. n. zweifellos vor. Die Venen sind 
in gleicher Weise wie die Arterien, nur weniger zahlreich, befallen. Es kann 
hn Gefolge einer P. n. zum Bilde einer chronischen sekundären Anämie kom¬ 
men. Das Uebergreifen der Entzündung auf das perivaskuläre Bindegewebe 
zieht die Bildung eines entzündlichem Granulationsgewebes nach sich, welches 
zu cirrhotischen Erscheinungen führen kann. Schönberg. 

Rossi, F. (Mailand): Contribnto allo studio degli angiomi della mamella. 
(L’osped. magg. 1921, No. 2.) 

Einer 35jährigen Frau wurde ein seit frühester Kindheit bestehender 
Tumor der Mamma, der sich allmählich vergrößert hatte und schmerzhaft 
geworden war, exstirpiert. Der Tumor erwies sich als zusammengesetzt aus 
mehreren angiomatösen Knoten, die in der Haut den Charakter einfacher 
Angiome trugen, während in der Tiefe der cavernöse Typus vorherrschte. 

Sobotta (Braunschweig). 

Groll, Hermann: Anatomische Befunde bei Vergiftung mit Phosgen 
(Kampfgas-Vergiftung). (Virch.-Arch. 231, 480, 1921.) 

Untersuchungen auf Beobachtungen von mehr als 100* Sektionsfällen 
fußend. Während an den Atmungsorganen Blähung, Oedem, Bronchitis, Bron¬ 
chiolitis, Bronchopneumonie klinisch erweisbar waren, ließen die Kreisläuf- 
organe Beschleunigung und Kleinerwerden des Pulses, Sinken des Blutdruckes, 
bei der Venaesectio dickes, schwarzrotes Blut erkennen. 
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Dem entsprechend waren die anatomischen Befunde. Das Blut bei 
Schneü-Vergifteten war schwarzrot, dicklich, gerann nicht. Sind einige Stun¬ 
den zwischen Vergiftung und Tod (bis 12 Stunden) verstrichen, so ging das 
Blut in eine schwarzrote Cruormasse über, welche eine geleeartige Konsistenz 
darbot. Erst nach Ueberiebung des dritten Tages näherte sich bei Vergifteten 
das Blutbild dem normalen Verhalten. Auch schien bei nicht ganz akut,Naber 
doch innerhalb der ersten 3 Tage Verstorbenen die Herztotenstarre weniger 
ausgeprägt zu sein. Bei kürzerer Krankheitsdauer wurden Endocardblutungen, 
besonders am linken Ventrikelseptum oft gesehen; lebte Patient länger als 
1V 2 Tage, so traten diese nicht ein, wohl aber Perikardialblutungen. Spät 
und selten kommt es nach der Vergiftung zu Thrombosen im Klappen- und 
Muskelbereich des Herzens. Sehr charakteristisch ist die allgemeine mehr 
oder minder hochgradige Stauung aller Organe, die in der Hälfte der Fälle 
schon äußerlich die Leichen durch Cyanose des Gesichtes und Halses charak¬ 
terisierte. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Näthen, T. J.: Ein bemerkenswerter Fall von Arrosionsaneurysma der 
Femoralis auf tuberkulöser Grundlage. (Frkf. Ztschr. f. Path 24, 1921, Ergh.) 

Bei einer 68 jährigen Frau kam es von einer Mediastinaldrüsentuberkulose 
durch Aussaat auf dem Wege der Vasa vasorum zu einer Gefäßtuberkulose 
der Art. femoralis mit Bildung eines Rupturaneurysmas, das durch Einriß zum 
Verblutungstode führte. Schönberg. 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Asch off, Ludwig: Zur Begriffsbestimmung der Entzündung. (Beitr. z. 
pathol. Anatomie und z. allgemeinen Pathologie, 68, 1, 1621.) 

Asch off bemüht sich darum, eine genauere Präzisierung der Entzün¬ 
dungsvorgänge nach ihrem Wesen zu geben. In diesem Bestreben wurde 
er von Jores (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 23) -mißverstanden und zurück¬ 
gewiesen. In dem vorliegenden Aufsatz verficht Aschoff noch einmal in 
klarer und anschaulicher Weise seinen Standpunkt. Da das Thema der Ent¬ 
zündung aufs innigste mit passivem und aktivem Geschehen an den Gefäßen 
zusammenhängt und da es nicht nur theoretisch, sondern klinisch und prak¬ 
tisch von Belang ist, sei hier ausführlicher die Darstellung Aschoff’s wieder¬ 
gegeben, als dies sonst ini Rahmen der Referate geschieht. 

Man kann Entzündung verschieden deuten. Die Klinik definiert meist 
kausal als „ ... itis“, was der Abwehr einer Infektion dient. Man kann aber 
auch nach Merkmalsbegriffen, wie z. B. die Histopathologen, oder in funk¬ 
tioneller Betrachtungsweise die Definition geben — also nicht nur nach Eigen r 
schäften, wie Jores will, sondern nach dem biologischen Geschehen. Die 
biologische Definition nach dem „Wesen“ oder der „Bedeutung“ der Ent¬ 
zündung ist neben die Definition nach den „Symptonlen“ oder „Merkmalen“ 
.zu setzen, aber nicht damit zu vermengen. Tut man dies dennoch, wie z. B. 
Lu bar sch (im Abschnitt Entzündung des Aschoff 'Sehen Lehrbuchs der 
pathol. Anatomie), so läuft man Gefahr, daß der eine Teil der Definition nach 
der Bedeutung enger umgrenzt ist, als der zweite Teil nach den Merkmalen, 
da dieselben Merkmale auch bei Prozessen zu finden sind, die z. B. nicht 
einer Abwehr exogener Schädlichkeiten dienen. Vermutlich läßt sich gar keine 
Begtiffserklärung der Entzündung geben, die alle Standpunkte gleichmäßig 
umfaßt. Die überhaupt möglichen Gesichtspunkte kann man in 5 Fragen glie¬ 
dern, die sich richten 

1. nach den klinischen Merkmalen, 

2. nach den histologischen Merkmalen, 

3. nach der Bedeutung (: der Leistung oder dem Zweck der Entzündung 
= funktionelle Definition), 

4. nach dem Entwicklungsgang der Entzündung (= pathogenetische Be¬ 
trachtung; hier kommt das primäre oder wesentliche des Vorgangs in einer 
Entzündungstheorie zum Ausdruck), 

5. nach den ursächlichen Vorgängen der Entzündung (= kausale Be¬ 
trachtung). 
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Von diese# verschiedenen Gesichtspunkten aus lassen sich die klinischen 
und histologischen Erklärungen willkürlich ändern, nicht aber diejenigen nach 
dem Wesen (Tendeloo). 

Die klinische Definition als die älteste wurde von der histologischen 
überflügelt, erweitert ; diese konnte aber nicht zu zwingender Abgrenzung des 
Entzündungsbegriffs führen, da namentlich quantitative Differenzen der histo¬ 
logischen Erscheinungen nicht immer die entzündlichen Erscheinungen von 
anderen, z. B. passiven, abtrennen ließen Die Einschließung des Begriffs der 
Alteration in den Komplex der histologischen Entzündungsmerkmale löst das 
Dilemma ebenfalls nicht, da nach dem Intensitätsgrad der Reaktion dies Symp¬ 
tom vorhanden sein oder fehlen kann, ebenso wie gelegentlich ein anderes 
histologisches Merkmal. Die ^histologischen Merkmale, welche man für eine 
„.itis“ als charakteristisch ansieht, bezeichnen jeden morphologisch faß¬ 

baren, pathologischen Erregungszustand. Um dem Merkmalsbegriff der Ent-, 
zündung zu genügen, bebarf man auch noch der physiologischen Kriterien 
(Eiweißgehalt des Exsudates gegenüber dem Transsudat, Antikörpergehalt, 
Sauerstoffbedarf, Mehrleistung der Zellen eines entzündeten Gewebes usw.). 
Durch die umfassendere Breite des histologischen Entzündungsbegriffes wurde 
aber der Kliniker gestört. Er will nicht nur wissen, daß ein Erregungszustand 
vorliegt, er möchte sein Wesen, seine Bedeutung ermessen. f)ie Wesens¬ 
deutung hängt eng mit der Ursache zusammen. Nun weiß man aber, daß 
pathologische Regulationsvorgänge durch dreierlei Arten von Affektionen her¬ 
vorgerufen werden: * 

1. durch einfache Defekte oder Belastungen ohne Strukturveränderung 
des Organismus, wie Hunger, Mast, Narkose, Fesselung, allzu reiche Anhäu¬ 
fung von Gewebsflüssigkeit; 

2. durch Zertrümmerung von Gewebsstrukturen ohne wesentliche Verun¬ 
reinigung des Organismus (= traumatische oder destruierende Affektionen); 

3 durch Verschmutzung des Organismus mit unbelebten oder belebtem 
Material (= tonische oder parasitäre, „insuffizierende Affektionen“). 

Durch diese 3 Arten von Affektionen können Reaktionen ausgelöst 
werden, welche einen solchen Grad erreichen können, daß ein nachweisbarer 
Erregungszustand, eine Entzündung, „.“ erkennbar, ja histologisch sicht¬ 

bar wird, welche man darnach kausal einteilen kann in 

1. einfache, 2. traumatische, 3. infektiös-toxische. 

Sie sind geeignet zu folgender regulatorischer Funktion = Entzündung: 

1. das gestörte Gleichgewicht wieder herzusteilen (Restitution, Re¬ 
sorption, Akkommodation, Regeneration und Involution); 

2. Gewebstrümmer oder totes Material fortzuschaffen (Reparation, De¬ 
markation, Organisation); 

3. infektiös-toxische Massen abzuwehren, zu zerstören, zu beseitigen 
(Defensio, welche gekennzeichnet ist durch Irritation, Exsudation, Emi¬ 
gration und Proliferation). 

Man würde also darnach sprechen von restituierender, reparativer und 
defensiver Entzündung. Der Begriff der Defensio (Abwehr) wurde als tele¬ 
ologisch heftig angegriffen. Er ist nicht teleologischer und nicht hypothetischer 
als die Auffassung der Physiologie von Schutzvorrichtungen oder Anpassungs¬ 
vorgängen oder als der Begriff der Selbstregulation und hat mit irgend einem 
metaphysischen Gedankengang gar nichts zu tun. Der Aschoff’sche Begriff 
„Defensio“ entspricht dem, was die klinische Medizin als „Entzündung“ 
schlechtweg anspricht; die Aschoff’sche Dreiteilung der Entzündung mit 
Beifügung der charakterisierenden Beiworte gibt das Wesen der Erschei¬ 
nung aller Reizzustände an, die histologisch durch Alteration, Exsudation 
und Proliferation ausgezeichnet sind und deren Merkmale vielleicht durch 
physiologische Kennzeichnung noch verschärft oder erweitert werden können; 
sie präzisiert die Art der Entzündung, ersetzt nicht, wiejores irrig annimmt, 
den bisherigen Entzündungsbegriff durch einen umfassenderen. 

Was die Theorien über die Formalgenese der Entzündung (Pathogenese) 
betrifft, so hält man sich heute allgemein an Cohnhei m’s Alterationstheorie, 
welche das Grundsätzliche, Primäre des Entzündungsvorgangs in einer Schä¬ 
digung der Gefäßwände sieht; aus ihr soll die physikalisch oder kolloid¬ 
chemisch oder physikalisch-chemisch zu erklärende Exsudation oder Emi¬ 
gration erfolgen. Es fragt sich aber, ob diese Alterationstheorie generelle 
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Bedeutung beanspruchen kann. Im Cornealätzungsversuch erfolgt eine Cor- 
nealgewebsquellung, der Anfang einer Tumorbildung zunächst ohne Beteiligung 
der Gefäße, was im Sinne einer Attraktion (R. Virchow) spricht. Die 
Randgefäße der Cornea spielen hier eine sekundäre Rolle. Daß eine Ent¬ 
zündung nicht ohne Gefäße unterhalten werden kann, steht außer Frage. Für 
Asch off ist es aber fraglich, ob nicht die primär durch den Entzündungs¬ 
reiz — den Jores allerdings bestreiten will - gesetzten Vereinbarungen der 
proto- und paraplastischen Substanzen des Bindegewebes' dieses so quellbar 
machen, daß eine förmliche Ansaugung von Flüssigkeit auch aus den Gefäßen 
statthaben kann. „Nur ein Studium des Gesamtkomplexes der an den Ge¬ 
fäßen und im Gewebe sich abspielenden physikalischen, physikalisch-chemi¬ 
schen und kolloid-chemischen Zustandsänderungen kann vor Täuschungen 
bewahren“. ■ „Weder die Attraktionsiheorie, noch die Alterationstheorie allein 
kann sich rühmen, die einzig zutreffende zu sein. Wir werden, je besser un¬ 
sere Kenntnisse der kolloid-chemischen Vorgänge in den Geweben, auch der 
Attraktionstheorie Gerechtigkeit widerfahren lassen müssen. Nur dann wird 
es möglich sein, die Vorgänge am Gefäßsystem, die Beschleunigung und Ver¬ 
langsamung des Blutstroms ganz zu verstehen“. 

Daß sich die Alteration auch am Parenchym abspielen kann, ist zweifel¬ 
los, ebenso*', daß es an regenerativen und reparativen Prozessen beteiligt ist! 
Unentschieden ist — obwohl Asch off dafür ein tritt —, ob das Parenchym 
auch an defensiven Prozessen teilnimmt Es fragt sich, ob das, was man bei 
defensiver Entzündung an Parenchymzellen sehen kanrT(„trübe Schwellung“), 
eine aktive oder passive Erscheinung darstellt. Nach Asch off darf man 
Trübung und Schwellung nicht zusammenwerfen. Schwellung ist eine relative 
Erscheinung progressiver Art, Trübung ist teils eine direkte Leichenerschei¬ 
nung, teils ein passiver intravitaler Prozeß. 

Aschoff sieht in seiner Entziindungsauffassung nicht ein Dogma, son¬ 
dern .die Basis für neue wichtige Fragestellungen. Zum Schluß definiert er 
vom biologischen Standpunkt aus die Entzündung als „die Gesamtheit der 
mit klinischen, morphologischen und physiologischen Methoden nachweisbaren, 
auf pathologische Reize hin erfolgenden Reguiationsvorgänge des Organismus“. 
Er bezeichnet sie mit „.... itis“ und teilt sie „nach Art der nachweisbaren, 
auslösenden Schädigung oder des nachweisbaren relativen Erfolges in resti¬ 
tuierende, reparative und defensive Formen ein. Wir müssen uns 
dabei bewußt sein, daß von seiten der Kliniker vielfach nur die defensiven 
Formen mit dem Namen „Entzündung“ belegt werden“. 

Gg. B. G r u b e r (Mainz). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

H. Sachs: Ueber familiäre kongenitale Mitralstenose. (Berl. kl. W. 58, 
541, 1921 ) 

Beschreibung dreier Geschwister mit kongenitaler Mitralstenose (zweier 
Zwillingsschwestern von 19 Jahren und ihres 24 Jahre alten Bruders). Im 
ersten Fall keine Kompensationsstörung, im zweiten Dekompensation (Zyanose, 
Stauungsharn, Leberschwellung). Dritter Fall gut kompensiert, aber kompli¬ 
ziert mit Glomerulonephritis und Bronchit. chron. (Stauung im Lungenkreis¬ 
lauf). Puls war anamnestisch nicht nachzuweisen. Alle drei Fälle zeigten 
röntgenologisch auffallend geringe Aortenbreite, ferner im Blutbild Vermehrung 
der großen Mononukleären und sog. Uebergangsformen. 

Im Elektrokardiogramm fiel durchgehends die abnorme Höhe der Vorhofs¬ 
zacke P. auf (Mehrarbeit des 1. Vorhofs). J. Salinger (Berlin). 

Mosler, Ernst: Klinische Betrachtungen zur Negativität der T-Schwan- 
kung im Elektrokardiogramm. (Berl. klin. W. 58, 407, >921.) 

Verf. hat bei 305 poliklinischen Patienten mit klinisch kranken und krank¬ 
heitsverdächtigen Herzen häufig negative oder fehlende T-Schwankung gefunden, 
in Ableitung I und II oder eins von beiden. Bei Nachforschungen nach dem 
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späteren Schicksal dieser Kranken stellte sich heraus, daß von diesen Patienten 
mit fehlender oder negativer T-Schwankung eine auffallend große Zahl ge¬ 
storben war, so daß, trotz der Unvollständigkeit der erhaltenen Nachrichten, 
Verf. sich zu dem Schluß berechtigt glaubt, daß diese elektrokardiographische 
Veränderung prognostisch durchaus ungünstig zu bewerten ist. Versuche 
einer medikamentösen Beeinflussung der negativen bzw. fehlenden T-Schwan¬ 
kung blieben meist ergebnislos. J. Salinger (Berlin). 

Micheli, L. (Mailand): Contribnto allo Studio del Dermografismo. 

(L’osped. magg. 1921, No. 4.) 

In der sehr" ausführlichen Arbeit wird die Dermographie eingeteilt in 
rote, weiße und erhabene. Der Druck des den Hautreiz ausübenden Körpers 
wird besonders gewertet. Die rote Dermographie hängt nach Intensität und 
Dauer von diesem Druck ab: ein Druck unter 90 g ruft die Erscheinung nicht 
hervor; ein Druck über 500 g vermag sie nicht merklich zu steigern. Die 
weiße Dermographie wird nur durch leichteren Druck ausgelöst, der 170 g 
nicht übersteigen darf. Die Dauer der Dermographie ist um so länger, je 
länger die Latenzperiode dauert. Als besondere Abart wird die Trichographie 
(Gänsehautreaktion) angeführt, die unmittelbar auf das Bestreichen mit einer 
stumpfen Feder folgt. Diese Trichographie wird als ein Ausdruck der Sym- 
pathikotonie erklärt; sie steht in einem gewissen Gegensätze zur roten Dermo¬ 
graphie und geht parallel der weißen. Verf. neigt der Annahme zu, daß alle 
Formen der Dermographie vom sympathischen Gangliensysteme beeinflußt 
werden. Im Einzelnen ist noch zu bemerken, daß die Untersuchungen fol¬ 
gendes ergeben haben: die rote Dermographie tritt im Allgemeinen am Rumpf 
stärker auf, als an den Gliedmaßen, die weiße umgekehrt stärker an den 
Gliedern, als am Rumpf. Sensibilitätsstörungen der Haut, gleichgültig ob auf 
organischer oder funktioneller Grundlage beruhend, sind ohne Einfluß lauf die 
Dermographie. Ebensowenig hat die Außentemperatur einen Einfluß. Eine 
deutliche Abhängigkeit der Dermographie von organischen oder funktionellen 
Nervenleiden läßt sich nicht nachweisen, wenn es auch scheint, daß sie bei 
Neurasthenie stark auftritt und länger dauert, bei Hysterikern stärker, aber nur 
kurzdauernd sich zeigt, bei Tabikern nur schwach hervorzurufen ist, aber 
längere Zeit andauert. Die rote Dermographie tritt stärker und schneller auf 
bei Individuen, die den Herz-Augenreflex nach vagotonischem Typus zeigen, 
als bei denen mit sympathicotonischem Typus — die weiße Dermographie 
umgekehrt. Starke rote Dermographie und deutliche weiße Dermographie 
bei demselben Individuum schließen sich im allgemeinen aus. Ein Zusammen¬ 
hang zwischen der roten Dermographie und den Gefäßreflexen der Hand ist 
nicht nachzuweisen. Sobotta (Braunschweig). 

Benvenuti. E. (Como): II cuore nei tuberculosi e tubercolo del mio- 
cardio. (Rif. med. 1921, No, 24.) 

Nach einer Besprechung der wesentlichsten durch Tuberkulose bedingten 
Herzstörungen (Toxinwirkung, Tachykardie, Herabsetzung des Blutdrucks) 
sowie nach Erörterung des Zusammenhanges zwischen Herzfehlern und Lungen¬ 
tuberkulose werden die Fragen der tuberkulösen Endo-, Peri- und Myokarditis 
erörtert, ltn Anschluß daran Krankengeschichte und Obduktionsbefund eines 
Solitärtuberkels im Myokard (rechtem Ventrikel) bei gleichzeitiger Lungen¬ 
tuberkulose (1. Oberlappen). Während der klinischen Beobachtung waren die 
Erscheinungen (Herzklopfen, Tachykardie, unregelmäßiger Puls, Cyanose, 
Stenokardie), da nur eine leichte Verbreiterung der Herzdämpfung nachzuwei¬ 
sen war, als Myokarditis gedeutet worden. Zur Erklärung wird angenommen, 
daß die Erscheinungen seitens des Herzens intra vitam zwar im Wesentlichen 
durch den Tuberkel im Myokard herorgerufen wurden, daß aber bis zu einem 
gewissen Grade auch toxämische Einflüsse zur Geltung gekommen sind. 

Sobotta (Braunschweig). 

Barri.nger, Theodore B.: The etiology of heart failure. (Journ. of 
the Amer. med. Ass. 76, 1143, 1921.) 

Seit 1917 wird viel über Vorbeugung von Herzkrankheiten gesprochen 
und. oft wird behauptet, daß die größte Gefahr, welcher an Herzkrankheiten 
leidende Personen ausgesetzt sind, in einer Reinfektion des angegriffenen 
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Herzens besteht. Bei vielen Herzpatienten, die an Anfällen von Dekompen¬ 
sation leiden, wird die Ursache nicht in einer Infektion gesucht, sondern wird 
mehr an geistige oder körperliche Überanstrengung gedacht oder aber die 
Dekompensation wird allein dem mechanischen Defekt der Klappen zuge¬ 
schrieben. 

Autor nahm nun eine Untersuchung vor in 154 Fällen von chronischem 
Herzleiden mit Symptomen von Insuffizienz. 5 Patienten wiesen in der Anam¬ 
nese geistige, 2 körperliche Ueberspannung auf. 

Bei 18 Patienten waren den Anfangssymptomen einer Insuffizienz einige 
Infektionen wie Bronchitis, Influenza u a. unmittelbar vorhergegangen. 

117 Patienten zeigten Fieber in verschiedenen Graden während 3 Tage 
bis zu vielen Wochen; bei 69 wurde eine Zunahme der Anzahl polynukleärer 
Leukozyten gefunden. 

Barringer glaubt, daß die mechanische Störung nicht das Primäre ist 
und das Fieber durch Stauung in den Lungengefäßen das Sekundäre, sondern 
daß der infektiöse Prozeß das Primäre ist und daß infolge desselben eine 
Herzinsuffizienz entsteht. Bei einigen Patienten zeigte sich Fieber, ehe irgend 
eine Erscheinung venöser Stauung vorhanden war. 

Von Bedeutung ist es, bei solchen Patienten jeden Infektionsherd wenn 
möglich zu entfernen. Dieses Verfahren würde die beste Weise sein, wieder¬ 
holten Anfällen von Herzschwäche bei Patienten mit chronischem Herzleiden 
vorzubeugen. van Wely-den Haag. 


b) Gefässe. 

Eil iott, Arthur R. High blood pressure stasis. (Journ. of the Amer. 
med. Ass. 76. 1467, 1921.) 

Hoher Blutdruck, einerlei durch welche Ursachen derselbe auch bewirkt 
wurde, stellt hohe Anforderungen an den Blutkreislauf und verschafft dem 
Herzen und den Gefäßen Mehrarbeit. Meistens wird schließlich eine Erschöp¬ 
fung des Myokardtonus mit sinkendem Blutdruck herbeigeführt. 

Bei einer bestimmten Gruppe von Patienten bleibt der Blutdruck fast bis 
zum Ende hin hoch; es liegt hier also ein Herz vor, das gleichsam den Kampf 
aufgibt und das doch einen hohen Blutdruck unterhält, eine „Hochblutdruck- 
Stauung.“ Der hohe periphere Widerstand bewirkt eine langsame, aber 
sichere Erschöpfung der Reservekraft. Bei der Hochblutdruckstauung erhält 
man nun einen raschen Puls, Galopprhythmus und Pulsus alternans. Vorhof¬ 
flimmern kommt selten dabei vor, in keinem der 15 Fälle, die der Autor stu¬ 
dierte. Die ernste Bedeutung des Schnellerwerdens des Pulses bei Patienten 
mit hohem Blutdruck ist niemals hinreichend in den Vordergrund gerückt; 
es bedeutet den Anfang der Myokardinsuffizienz. Der Pulsus alternans 
ist oft vorhanden, und wenn dies einmal der Fall ist, dann bleibt er 
auch meistens bestehen; bei jenen 15 Fällen kam er 8 mal vor; er 
ist also ein ernstes Symptom. Die konstanteste Erscheinung bei Hochblut¬ 
druckstauung ist der präsystolische Galopprhythmus, der gleichsam ein Not¬ 
signal des überbelasteten Herzens darstellt, nach dem Autor leitet der Galopp¬ 
rhythmus das terminale Stadium ein. Wenn chronische Nephritis vorliegt, 
dann finden sich hohe Ureumwerte im Blute; bei Fällen ohne Nephritis be¬ 
steht nur geringe oder keine Ureumretention. Bei den obenerwähnten 15 Fällen 
waren 4 mit Nephritis. Der Autor kommt denn auch zu dem Schlüsse, daß 
chemische Blutuntersuchung ein Mittel zur Unterscheidung zwischen Nephritis¬ 
fällen und Nicht-Nephritisfällen mit hohem Blutdruck ist. 

Erhöhung des diastolischen Blutdruckes kommt stets dabei vor. Auf¬ 
fallend ist der Umstand, daß meistens Oedeme fehlen, obwohl in den Bauch¬ 
organen meistens Stauung vorhanden ist. 

Was die Behandlung anbelangt, läßt sich wenig Erfolg erhoffen, wenn 
wir es mit Nephritisfällen zu tun haben; bei der anderen Gruppe ist eher Bes¬ 
serung zu erzielen. Die Therapie besteht in Ruhe, Venensektion und Digi¬ 
talis; die Verminderung des Blutdruckes und zwar namentlich des diasto¬ 
lischen nach Blutentziehung kann eine erhebliche Zeit dauern. - Während 
einer Krisis entzog Autor 600 bis 900 ccm Blut, bei Wiederholung nicht mehr 
als 500 ccm; indessen fügt er die Mahnung hinzu, dies nicht zu oft zu wieder- 





a 


REFERATE 


239 


holen. Die Hochblutdruckstauung, welche mit Nierenaffektion verbunden ist, 
eignet sich nicht für Blutentziehung; sie bessert sich nicht dadurch. Bei 
dieser Gruppe von Patienten hatte Digitalis keinen Effekt; bei der anderen 
Gruppe kann Digitalis dazu beitragen, daß das Herz sich erholt. 

van Wely-den Haag. 

Meyer-Estorf (Charlottenburg): Weitere Beobachtungen Ober das 
Scharlach-Auslöschphaenomen. (Med. Kl. 17, 526, 1921.) 

Besprechung der Literatur über das von W. Schulz beschriebene „Schar- 
lach-Auslösch-Phänomen“ nach Injektion von Normal- oder Scharlachrekon- 
valescentenseruni. Die Ursache der Erscheinung ist auch durch die Unter¬ 
suchungen M.’s nicht geklärt. Jedenfalls ist die Abblassung des Scharlach¬ 
exanthems in der Umgebung der Injektionsstelle durch Gefäßkontraktion be¬ 
dingt. v. Lamezan (Plauen). 

de Meyer (Brüssel): A propos d’un cas d'anemie clrlbrale(Hypotrophie 
d'une carotide). (Arch. mal. coeur 14, 11, 1921.) 

Ein 36jähiiger Mann zeigt seit 4 Jahren anfallsweise auftretende Müdig¬ 
keit, Schwäche, leichte Ohnmachtsanwandlungen. Auslösende Ursache be¬ 
sonders Lageveränderungen. Die Untersuchung ergibt: Mediangestelltes Herz, 
Radialpuls rechts schwächer als links. Blutdruck rechts 106, links 118 mm. 
Carotispuls rechts bedeutend schwächer als links. Sphygmogramm der rechten 
Carotis plateauartig, tardus. Im Verlauf einer roborierenden Allgemeinbehand¬ 
lung mit .Beigabe von Digitalis und Strychnin wird der Radialpuls beiderseits 
gleich kräftig, der Blutdruck auf beiden Seiten 150 mm; die Differenz zwischen 
den Caroditenpulsen unverändert. Verf. nimmt an, daß es sich um eine wahr¬ 
scheinlich angeborene Stenose der rechten Carotis handelt, welche bewirkt, 
daß bei gesteigerten Anforderungen die Zirkulation sieb nicht genügend rasch 
anpaßt und deshalb die Blutversorgung des Gehirns für kurze Zeit ungenügend 
ist. Jenny (Basel). 


IV. Methodik. 

Lundsgaard, Chr. u. Beyerholm, O.: Eine neue Methode zur Mes¬ 
sung der Schnelligkeit der Pulswcllen. (Bibliotek for Laeger. Mai 1921.) 

Zwei — besonders konstruierte — Pelotten werden auf den Radialis- 
schlagadern befestigt. Durch zwei (gleichlange) Gummischläuche wird die 
Bewegung durch Luftübertragung nach zwei anderen, mit Schreibstangen ver¬ 
sehenen Pelotten geleitet. Die Schreibstangen werden 20 bis 30 cm vor der 
schmalen Spalte in dem Fotografenapparat eines Elektrokardiografen zwi¬ 
schen ersterem und dem Beleuchtungssystem angebracht. Der Zeitmesser 
wird auf bekannte Weise angewandt. Da die Spalte sehr eng ist, werden sich 
immer zwei einander zugewandte Punkte der Schreibstangen ergeben, deren 
Bewegung registriert wird. Die Verbindungslinie zwischen diesen beiden 
Punkten muß stets rechtwinkelig auf der Bewegungslinie der Platte und'parallel 
mit -den Linien liegen, welche die Zeit angeben, wodurch die Ausmessung er¬ 
leichtert wird. Gleichzeitig mit den beiden Arterienkurven kann ein Elektro¬ 
kardiogramm aufgezeichnet werden. 

Die Resultate einer größeren Reihe Untersuchungen an Gesunden und 
Kranken werden später veröffentlicht werden. 

Dr. 0 i g a a r d - Kopenhagen. 

Hinselmann und Haupt (Bonn): Die Registrierung der Angiospasmen. 
(D. med. W. 47 , 590, 1921.) 

Bei Untersuchung der Kapillarströmung mittels der Weiß’schen Methode 
kann man häufig Unterbrechungen an der Strömung beobachten, die durch 
Störungen der arteriellen Blutzufuhr bedingt sind. Durch die Beobachtung 
der Stasen und die Feststellung ihrer Häufigkeit in der Zeiteinheit bekommt 
man Einblick in die Funktionszustände des nicht fühlbaren arteriellen Gebie¬ 
tes. Die Methode ist von besonderer Bedeutung bei allen Erkrankungen, bei 
denen mit Angiospasmen zu rechnen ist. Die Untersuchungen sind an 
Schwangeren, besonders Nierenkranken, gemacht, v. Lamezan (Plauen). 
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V. Therapie. 

Franke*(Braunschweig): lieber Gefäßgymnastik (Selbstmassage der Ge¬ 
fäße). (Med. Kl. 17, 614, 1921 ) 

Die Elastizität ist eine der wichtigsten Eigenschäften des lebenden Kör¬ 
pers. Sie leidet infolge der meisten Krankheiten, besonders der entzündlichen 
Erscheinungen, bei denen Störungen der Blutzirkulation eine Rolle spielen. 
Das Blut wirkt als Fremdkörper und als Gift und schädigt die Elastizität der 
umliegenden Gewebe. Die Wiederherstellung der normalen Blutzirkulation 
ist für die Wiederherstellung der Elastizität von ausschlaggebender Bedeutung. 
Abgesehen von lokaler Behandlung der Entzündung ist der Aufrechterhaltung 
der Herztätigkeit und insbesondere der Gefäße Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Dies kann durch „die Selbstmassage der Gefäße“ oder „Gefäßgymnastik“ er¬ 
zielt werden. Sie besteht in wechselweiser Füllung und Entleerung der Gefäße 
an den Extremitäten durch Heben und Senken derselben. F. berichtet über 
günstige Beobachtungen an sich selbst und über Erfahrungen an Patienten. 

v. Lamezan (Plauen). 

Meyer, Hans Horst: lieber Herz- und Gefäßmittel. (Wiener med. Wo- 
chenschr. 1921, Nr. 17.) 

Theoretischer Fortbildungsvortrag. J. Neumann (Hamburg.) 


Bücherbesprechungen. 

v. Witzendorff, Eleonore: lieber den Blut- und Lympbkreislauf im 
menschlichen Körper in Verbindung mit der Milz oder „Wie ich über den 
Allantois-Kreislauf unterrichtet wurde." Mit 9 Abbildg. im Text. Der deut¬ 
schen Jugend gewidmet. Nach dem Leben geschildert von E. v. W. (Leipzig, 
B. Konegen, 1921.) Preis 8,60 M. 38 Seiten. 

Krankengeschichte einer Hysterischen. Hat im wesentlichen Interesse 
für den Psychiater. Ed. Stadler. 

Qehe’s Arzneipflanzen-Karten, Ausg. A-, Folge 14 u. 15. 

Oehe’s Arzneipflanzentaschenbuch. Zur textlichen Ergänzung von G e h e ’s 
Arzneipfianzenkarten-Sammlung. Herausgeg. von Gehe&Co.,A.-G., Dresden-N. 

In unserer Zeit der Hochflut von chemisch dargestellten Arzneimitteln 
wirken die Ge he'sehen Arzneipflanzenkarten wie ein Ruf zur Rückkehr nach 
der Natur. Manche» heute vergessene Heilkraut wird uns auf den hübschen 
Postkarten in seiner natürlichen Umgebung vorgeführt und ruft Erinnerungen 
an die.Schul- und Studentenzeit wach. Nur wenige sind der. jungen Aerzte- 
schaft als Arzneipflanzen noch bekannt, trotzdem sie es wohl verdienten. 
Möge das Gehe’sche Unternehmen dazu beitragen, wieder lebhaftere Teil¬ 
nahme und Verständnis für die medizinisch wichtigen Pflanzen der heimischen 
Flora zu wecken. E-d. Stadler. 

Therapeutisches Vademecum. Uebersicht über die Literatur der Jahre 
1919 und 1920 auf dem Gebiete der medikamentösen Therapie. 16/17 Jahrg. 
(Herausgeg. von C. F. Boehringer u. Söhne G. m. b. H., Mannheim.) 
144 Seiten. Preis 3,— M. 

Das früher kostenlos jedem Arzte übersandte Büchlein kann heute für 
3,— M. von der Firma unmittelbar bezogen werden. Es hat dadurch an seinem 
Werte nichts eingebüßt und wird gern von jedem an seiner Fortbildung arbei¬ 
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Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik zu Breslau 
(Leiter: Prof. Dr. Bittorf): 


Über das Zusammentreffen von offenem Ductus- 
Botalli mit zahlreichen sonstigen Mißbildungen. 

Von 

Rudolf Krecker, 

z. Zt. Volontärassistent am städt. Krankenhaus Altona. 

ln der Breslauer Medizinischen Universitätspoliklinik wurde kürzlich 
folgender interessante Fall beobachtet, der eine kurze Mitteilung verdient 
wegen der Frage der Beziehung von angeborenen Herzfehlern und Körper- 
mißbildungen, wie sie Beneke erst kürzlich behandelt hat. 

21 jähriges Mädchen, beide Eltern und lebende 9 Geschwister angeblich 
vollkommen gesund. Sie selbst hatte als Kind die englische Krankheit durch¬ 
gemacht, sonst war sie immer gesund bis auf Herzklopfen und Atemnot 
mäßigen Grades bei körperlichen Anstrengungen seit Kindheit. Bis¬ 
her hat sie bei den Eltern in der Landwirtschaft leichte Arbeit verrichtet. Die 
Periode ist nie aufgetreten. Im November vorigen Jahres verspürte 
sie Schmerzen in beiden Hüften, die sich von da ab alle 4 Wochen wieder¬ 
holten. Blutungen oder Ausfluß aus den Genitalien hat sie nie bemerkt. 
Wegen der Seitenschmerzen suchte sie im Januar die hiesige Universitäts¬ 
frauenklinik auf, die sie uns zur Untersuchung zusandte. 

Befund: Kleine weibliche Person (Körperlänge 1,455 m) von in¬ 
fantilem Habitus, in der körperlichen Gesamtentwicklung sehr zurückge¬ 
blieben. Haltung schlaff. Der Hals wird auffallend steif, etwas nach 
vorn gebeugt gehalten. Ernährungs- und Kräftezustand mäßig, Muskulatur 
schlaff, geringes Fettpolster, Hautfarbe gelblich, Lippen leicht cyanotisch. 
Hände fühlen sich kühl an und sind von bläulicher Farbe. Schleimhäute gut 
durchblutet. Zunge und Gebiß o. B. Gaumendach steil gewölbt. Ohrläpp¬ 
chen angewachsen. Mammae, Achsel- und Schambehaarung normal. Kopfform 
o. B. Psychisches Verhalten normal. 

Knochenbau grazil. Größe der Extremitäten proportional dem übrigen 
Körperbau. Der Dornfortsatz etwa des 3. Halswirbels springt nach 
links erheblich stärker vor als nach rechts. Stärkere Prominenz als er 
zeigt der Dornfortsatz jenes Brustwirbels, der zwischen dem medialen 
Ende beider Spinae scapulae liegt. 
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Die Bewegungen der Halswirbelsäule^ insbesondere die Beu¬ 
gung nach vorn sind stark eingeschränkt. Bei Rückenlage kann die Hals¬ 
wirbelsäule der Unterlage nicht aufgelegt werden. 

Clavicularansatz am Sternum bds. kolbig verdickt, rechts tiefer¬ 
stehend als links. Die linke Supraclaviculargrube ist stärker vertieft als die 
rechte. Brustkorb von symmetrischer Wölbung, oberhalb des unteren Rippen¬ 
bogens bds. gleichmäßig etwas eingezogen. Atemtyp kostoabdominal. Schul¬ 
terblätter stehen sehr hoch, sodaß die Schultern sehr stark hochge¬ 
zogen erscheinen, sind ausgesprochen fünfeckig, klein; dabei steht das 
linke etwa 2 cm höher als das rechte. Beide hängen flügetförmig vom 
Thorax ab Der obere mediale Schulterblattwinkel ist stark abgeflacht, rechts 
wesentlich mehr als links. Links zieht vom .medialen Ursprung der Spinae Sca¬ 
pulae ca. 2 cm entfernt eine Kn och enteiste schräg nach oben außen. Eine 
ähnlich verlaufende aber weniger deutlich fühlbare Leiste entspringt rechts 
direkt am Ansatz der Spina scapulae. 

Beim seitlichen Erheben der Arme bis zur Horizontale» überragt der 
linke mediale obere Schulterblattwinkel die Wirbelsäule. Die beiderseitigen 
Scapulae kommen zur Berührung. 

Die Arme können nicht in die Vertikale übergeführt werden, 
und zwar ist die Aufwärtsstreckung rechts mehr beschränkt als links (nur ca. 
45-° über die Horizontale möglich). Entsprechend dem Fiinktionsausfat! und 
dem Fehlen der sichtbaren Serratusansätze ergibt auch der Versuch der elek¬ 
trischen Reizung der Musculi serr. anter. deren völliges Fehlen. 

Schilddrüse nicht vergrößert; kein Exophtalmus, Möbius, Gräfe, Steliwag 
negativ. Deutliche Pulsation im Jugulum und in den Infraclaviculargruben, 
die nach dem Valsalva’schen Versuche lebhafter werden. 

Lungen: kein krankhafter Befund. 

Herz: Verbreiterung der Herzdämpfung 1 cm weit nach rechts 
vom Sternum. Links überschreitet sie nicht die Medioclavicularlinie. Aufgesetzte 
Gerhard’sehe Dämpfung bis zu 2 Querfinger links vom Sternum. Oberilächliche 
Dämpfung von der Mitte des Sternums bis fast zur linken Medioclavicularlinie 
reichend. Spitzenstoß an normaler Stelle, schwach fühlbar, nicht verbreitert. Leb¬ 
hafte Pulsation auf dem ganzen Herzen, systolisch, insbesondere an der Basis 
hauptsächlich im 2. linken 1. R. schwirrend fühlbar. An der Spitze dumpfer, 
verlängerter 1. Ton, gespaltener 2. Ton. Nach der Basis zu systolisches Ge¬ 
räusch mit Punktum maximum im 2. I. R. links. Lautes gießendes 
systolisches'Geräusch, verdoppelter und verstärkter 2. Ton im 
ersten und zweiten linken I. R. Fortpflanzung des Geräusches über die linke 
Infra- und Supraclaviculargrube und nach der linken oberen Schulterblattgrube. 
Das systolische Geräusch ist auch zwischen den beiden Schulterblättern, am 
deutlichsten am medialen linken Schulterblattrande hörbar. Beim Valsalva’schen 
Versuch wird das Geräusch eine Spur leiser. Puls rechts gleich links, von ge¬ 
ringer Füllung und Spannung, regelmäßig, gleichmäßig, 58 pro Minute. Nach 
dreimaliger Stuhlbesteigung an Zahl nicht vermehrt, deutlich irregulär. Kein 
Capillarpuls. Blutdruck 96 mm R. R. * 

Abdomen: Leber und Milz nicht palpabel. Operationsnarbe in der Mittel¬ 
linie, ca. 2 cm von der Symphyse bis dicht an den Nabel. Urin frei von Zucker 
und Eiweiß. 

Nervensystem o. B. 

Befund der Frauenklinik: Äußeres Genitale normal. Hymenalring 
gut ausgebildet. Kräftige Ffymenalsubstanz. Kein Introitus vaginae. Rectal: 
Links von der Mittellinie gut beweglicher, etwa hühnereigroßer Tumor. Be¬ 
fund bei der Laparotomie: Links ein hühnereigroßer Körper an großem 
Ligamentum rotundum, der in eine Tube von 5 cm ausläuft. An ihm ein nor¬ 
males Ovar mit normalem Corpus luteum, und einigen sprungreifen Follikeln. 
Rechts eine kirschgroße Anschwellung mit kurzem lig. rotundum, 4 cm 
langer Tube und einem ebenfalls völlig normalen Ovarium. Vom linken Uterus 
zieht , ohne Unterbrechung ein weißlicher Strang zum rechten hinüber, der sich 
drehrund anfühlt und von dem aus in der Medianlinie zwei dicke neben¬ 
einander verlaufende kleine Stränge nach unten zu, d. h. nach einer ideellen 
Vagina verlaufen, die jedoch bald aufhören. Der linke Tumor wurde ein¬ 
geschnitten, und es entleerte sich teerfarbenes Blut. 
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Diagnose: Uterus duplex. Haematometra sinistra. Atresia 
vaginae. 

Röntgenbefund: 1. Die Wirbelkörper der obersten Halswirbel 
zeigen stark verwaÄhene Zeichnungen, dazu einen deutlichen Schalt¬ 
wirbel mit einem mächtigen nach links entwickelten Fortsatz, der mit einem 
entsprechenden des darunter liegenden Halswirbels articuliert Im untersten 
Teil der Halswirbelsäule erscheinen Halsrippen, deren linke sehr kräftig 
entwickelt ist und vor dem seitlichen Wirbelfortsatz nach abwärts zu ziehen 
scheint, während die rechte eine unbedeutendere schmale Spange dar¬ 
stellt, die hinter dem seitlichen Wirbelfortsatz nach abwärts zieht. 

2) Schulterblatt: Die fühlbare Kn'ochenleiste erweist sich im Röntgen¬ 
bilde als scharf vorspringender zugespitzter Dorn. 

3) Herzbefund: Vorspringender Stark kugeliger deutlich systolisch dila- 
tatorisch pulsierender mittlerer linker Herzbogen. Geringe rechtsseitige Herz¬ 
verbreiterung. 

Es bestanden also hier neben dem typischen Befunde eines 
offenen Ductus-Botalli zahlreiche andere Mißbildungen: Mißbil¬ 
dung der Halswirbelsäule mit Schaltwirbeln, Halsrippen, 
angeborener Hochstand der mißbildeten Schulterblätter 
mit .Fehlen der Mm. serrat. anter., Atresia vaginalis mit 
Uterus-duplex. Die Kombinationen so zahlreicher Mißbildungen sind 
beim offenen Ductüs*Botalli sicher sehr selten, wenn auch in der 
Literatur hier und dort auf das Bestehen gleichzeitiger leichterer Miß¬ 
bildungen hingewiesen wird (Vierordt)*). 

Es soll hier nur kurz die Frage nach dem Zeitpunkt der Entstehung 
der verschiedenen Mißbildungen erörtert werden; vielleicht daß dadurch 
auch ein Licht auf die unklaren Ursachen des Offenbleibens des Ductus- 
Botalli fällt . x 

Marchand verlegt die Entstehung der meisten Mißbildungen in die 
ersten drei Monate des Embryonallebens. Die Entstehung vorstehender 
Genitalmißbildung ist nach Win ekel etwa in die 12. bis 13. Woche zu 
verlegen. 

Der Deszensus scapulae beginnt am Anfang des 2. Monats 
aus dem Bereich der 4 obersten Halswirbel und 2 ersten Brustwirbel. 
Die Halsrippenbildung gehört nach Hertwig dem 2. Monat an. 
Etwa in dieselbe Zeit dürften die Mißbildungen der Halswirbelsäule 
(Schaltwirbelbildung) zu verlegen sein. Die verwaschene Zeichnung der 
Halswirbel im Röntgenbilde, die scheinbar auf einer Verwachsung von 
Wirbelkörpern beruht, ist ebenfalls auf eine um dieselbe Zeit entstandene 
mangelhafte Differenzierung der Wirbelanlage zurückzuführen. 

Was die Zeit der Entstehung kongenitaler Muskeldefekte 
anbelangt, so kommt Bittorf auf Grund von Untersuchungen mehrerer 
Fälle von kombinierten Pectoralis- und Mammadefekten zu dem Schluß, 
»daß diese ganze Körperregion schon in sehr frühem Embronalleben 
mangelhaft angelegt worden sein müsse." Ähnliche Folgerungen zieht 
später E. Walther in einer ausführlichen Arbeit auf der Grundlage seines 
eigenen Pectoralisdefektes mit Agenesie der Brustdrüse. Der Serratus 
anticus beginnt sich nach Lewis bei einer Embryolänge von 9 mm zu 
differentieren, sein Scapularansatz erscheint bei 14 mm Länge des Embryos. 

Liegen also die Entstehungszeiten dieser Mißbildungen, wie Marchand 
schon zeigte, fast alle im 2. höchstens im 3. Monat, so ist daran zu denken, 

*) Ausführlicher behandelt in meiner Inaug.-Diss. Breslau 1921. 
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ob auch vielleicht die Grundlage für das Offenbleiben des Ductus-Botalli 
etwa in derselben Zeit zu suchen ist. Vielfach ist ja als Ursache für das 
Offenbleiben eine Störung der Atmung nach der^ieburt geltend gemacht 
worden. Daß der Lungenatmung eine wichtige Rolle für deti Verschluß 
des offenen Ductus-Botalli zukommt, ist zweifellos; denn der physiologisch 
bis zur Geburt offene Gang schließt sich eben unter dem Einfluß der 
Umwälzung der Blutströmung durch die Atmung. Vielleicht sind es aber 
gerade frühzeitig einsetzende Bildungsstörungen oder Anomalien, die das 
Offenbleiben des Ductus-Botalli in diesen Fällen verursachen. So hat 
kürzlich Schittenhelm auf eine solche Möglichkeit — zu kurz ange¬ 
legter Ductus-Botalli — hingewiesen (vergl. auch Vferordt). Tatsächlich 
9pielen sich ja etwa im Verlauf des 2. Embryonalmonats sehr erhebliche 
Umbildungen in den primären Gefäßanlagen ab, die einerseits zunächst 
zur Differenzierung der Gefäßstämme, andererseits zur Rückbildung ur¬ 
sprünglicher Anlagen an diesen Gefäßbögen führen. Es ist daher 
denkbar, daß sich gerade an dem später den Ductus-Botalli bilden¬ 
den Teile des 6. Gefäßbogens auch um diese Zeit Entwicklungsstörun¬ 
gen geltend machen. Unser Fall spricht zweifellos wegen der Kom¬ 
bination mit anderen zahlreichen Mißbildungtn in diesem Sinne. Damit 
gewänne er aber über dem rein kasuistischen Interesse eine allgemeinere 
Bedeutung, indem die Summe der hier beobachteten Tatsachen auf den 
echten Mißbildungscharakter des offenen Ductus-Botalli hinweist. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Ricker, G, und Regendanz, P.: Beiträge zur Kenntnis der örtlichen 
Kreislaufstörungen. (Virch. Arch. 231, 1 — 184, 1921.) 

Eine breit angelegte, in Einzelheiten unmöglich kurz wiederzugebende, 
interessante Untersuchung, die als Fortsetzung zu gelten hat von Arbeiten, 
welche Natus unter Ricker’s Leitung über die Stase und zur Theorie der 
chron. Entzündung in Virch. Arch 199 (1910) und 202 (1910) veröffentlicht hat. 
Die Untersuchungen wurden vorgenommen teils am Mesenterium, teils am 
albinotischen Ohr, teils an den Conjunctivalgefäßen des Kaninchens unter 
Anwendung von Wärme, Jodjodnatrium. Silbernitrat, Ammoniak, Tannin, Senföl, 
Campher und Abrin. Das Ergebnis der Untersuchungen lautet, auf die kür¬ 
zeste Formel gebracht, daß die örtlichen Kreisstörungen durch Reizung des 
Gefäßnervensystems entstehen und gemäß dem verschiedenen Ausfall der 
Reizung in verschiedenen Formen (Typen) ablaufen. Die Gewebsverän¬ 
derungen solcher Bezirke sind abhängig von Kreislaufveränderungen; sie spie¬ 
len sich auf Grund der durch die Kreislaufumstellung veränderten Beziehungen 
zwischen Blut und Gewebe ab. (Vgl. Ricker, Entwurf einer Relationspatho¬ 
logie, Jena 1905.) Diese Kreislaufstörungen haben frühere Autoren, (d. h. 
auch Autoren der Jetztzeit [Ref.]) entzündlich genannt. Cohnheim hat in 
seinen Versuchen eine örtliche Insultation und molekuläre Alteration, der Ge¬ 
fäßwand angenommen, ohne diesen Begriff näher erläutern zu können. Die 
Gewebsveränderungen bei der Entzündung sind ihm nicht integrierender Teil¬ 
vorgang des Entzündungsprozesses, sondern nur Wirkung der Schädigung, 
die wie die Gefäße, als auch das Gewebe trifft, ln der Störung der Zirku¬ 
lation mit ihren Schäden für die Ernährung der Zellen sah er das Wesentliche; 
auf den so entstehenden Prozeß der Gewebsnekrose folgen die dem Organis¬ 
mus eigentümlichen Regenerationsprozesse, die im übrigen mit der Entzün¬ 
dung nichts zu tun haben. Gleichwohl spricht Cohnheim von produktiver 
Entzündung (unter Neubildung von Capillaren), die in ihrer Mächtigkeit von 
dem Defekt lebenden Gewebes abhänge und den Zweck der Deckung des 
Verlustes von Gewebe verfolge Auch Samuel sah in lokalen Gefäßalte¬ 
rationen — nicht solchen des vasomotorischen Apparates — 1 sondern in Alte¬ 
rationen an den aus Muskeln und Bindegewebe aufgebauten Gefäßen - und 
den dadurch bedingten Kreislaufstörungen das Wesen der Entzündung, Gefäß- 
nervenreizung hat er verkannt, v. Recklinghausen erkannte das Vor¬ 
kommen von Entzündung als Kreislaufstörung durch Nervenreiz an, ohne aber 
sich über das kausale Verhältnis der sog. entzündlichen Gewebsveränderungen 
zu dem Ort der entzündlichen Reizwirkung zu äußern. — Wenn man einen 
Entzündungsbegriff aufstellen will, muß er eine Aussage machen über die Ur¬ 
sache der Hyperaemie (Rubor und Tumor). Die Elemente des Begriffes wären 
diese durch Nervenreiz bedingte Hyperaemie, die von ihr abhängige Exsu¬ 
dation und die damit gesetzlich verbundenen Gewebsveränderungen. Die 
Definition könnte allein lauten: „Die Entzündung ist eine auf Nervenreizung 
entstehende, in verschiedenen Formen verlaufende Hyperaemie, die je nach 
ihrem Charakter verschiedenartige Exsudation und ebenfalls je nach ihrem 
Charakter verschiedene Gewebsvorgänge zur Folge hat." Aber solch ein Ent¬ 
zündungsbegriff wäre zu unbestimmt, um brauchbar zu sein. (Unter ihn fallen 
z. B. die Menses, der blutige Infarkt usw.) Der Begriff der Entzündung ist 
also nicht brauchbar, er ist aufzugeben, kann nur historischen Wert haben. 

Wenn man in den modernen üblichen Entzündungs-Begriff den Gedanken 
der Schädlichkeitsabwehr hineinträgt, so ist das eine teleologische, keine 
naturwissenschaftliche Denkweise. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Besser, S.: Pathologisch anatomische Beiträge zum Vorhofs- und Kam¬ 
merblock. (Virch. Arch. 231, 185, 1921 ) 

2 Beobachtungen, davon die erste auch mit guten klinischen Daten. 
L t 48 J. alt, hatte mit 28 Jahren Gelenkrheumatismus. Damals die ersten 
Zeichen der Dissoziation der Ueberleitung, deren Anftreten mit epileptiformen 
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Anfällen und Bradykardie verbunden war. Dies spielte sich 20 Jahre vor dem 
Tode ab. (Ueber den Fall haben Ri hl, Hering und Pick mehrfach, zu¬ 
letzt 1913 auf d. Kongreß f. innere Medizin berichtet) Die Bradykardie blieb, 
die Anfälle schwanden. 30 Radialpulse bei 70—80 Vorhofskontraktionen. Volle 
Arbeitsfähigkeit. 18 Jahre nach Beginn erneutes Aufflammen der Anfälle. 
Atemnot, Herzschwäche, Tod, der mit einer Nierenerkrankung klinischerseits in 
Zusammenhang gebracht wurde, weniger mit der Zerstörung des Reizleitungs¬ 
systems. — Das Herz war vergrößert durch kugelige Dilatation des lk Ven¬ 
trikels und Hypertrophie aller Wandungen. Residuen einer alten, abgelaufenen 
Mitralendokarditis bestanden. Schwielige Endokardverdickung in Höhe des 
Mitralsegels, am oberen Rand des Ventrikelseptums und der Pars membran- 
acea. Coronarien sklerotisch. Keine Lues Aortae. Wandprozesse des Sep¬ 
tums sind durch Uebergreifen des endokarditischen Prozesses als entzünd¬ 
liche Schwielenbildung zu erklären. Reizleitungssystem völlig unterbrochen, 
Hauptteil des Stammes und des Tawara’schen Knotens sind nicht mehr zu 
entdecken. Die Knotenarterie ist endarteriitisch verdickt und verengt. Der 
linke Schenkel der Reizleitung ist in den mittleren und hinteren Abschnitten 
schwielig erdrückt. — Der Fall beweist, daß für die funktionelle Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens die durch das Reizleitungssystem gewährleistete atrio¬ 
ventrikuläre Verbindung nicht unbedingt nötig ist. Wesentlich ist, daß solche 
Unterbrechung des Systems langsam erfolgt. Plötzliche Unterbrechung muß 
deletär wirken. 

2/ 35 J. alt. Vor zwei Jahren plötzlicher Eintritt von Atemnot. Fest¬ 

stellung eines Herzfehlers. Vor Jahren jahrelange, sehr schwächende Durch¬ 
fälle. Nun Ohrensausen, Schwindel, Druckschmerz im Leib, leichte Oedeme 
der Beine, rechts am Bein Venen'thrombose. Puls 30, klein, leicht zu unter¬ 
drücken, regelmäßig. Allmählich zunehmende Lungenerscheinungen. Diagnose: 
Miliartuberkulose. Röntgenologisch ließ sich gleich geordnetes Schlagen von 
Vorhof und Kammer beobachten. Elektrokardigraphische Kurven-Aufnahmen 
unmöglich; dagegen bestätigten Schreibungen des Venen- und Radialpulses 
die Beobachtung am Röntgenschirm. — Anatomisch wurde allgemeine Miliar¬ 
tuberkulose festgestellt. Am Herzen fand sich umschriebene, zottige Peri¬ 
karditis. Im hinteren Abschnitt der Pars membranacea ein dunkler Fleck. 
Am Schließungsrand der Mitralklappen kleine, etwas 'prominierende, derbe, 
weißliche Verdickungen, besonders am hinteren Segel. Mikroskopisch erwies 
sich das Reizleitungs-System vom Tawara’schen Knoten bis in die Schenkel 
hinein nicht völlig unterbrochen. Der Tawar’sche Knoten in guter Verbin¬ 
dung mit den Vorhöfen. Doch sind im Knoten und seiner Umgebung fleck¬ 
förmige, nicht sehr ausgebreitete Rundzellinfiltrate vorhanden, die sich unregel¬ 
mäßig in den Stamm, die Kammermuskulatur und die Basis der Kammer¬ 
klappen fortsetzen. Im linken Schenkel fanden sich derartige Anhäufungen, 
die als Tuberkel gedeutet werden. Der Sinusknoten fehlte bis auf wenige 
Reste, was vielleicht durch mangelhafte Anlage, oder, was unwahrscheinlich 
{st, auch durch Untergang von Teilen des Knotens zu deuten ist. Die vorhan¬ 
denen Reste sind durch entzündliche Vorgänge der Nachbarschaft alteriert. 
Das Rudiment des Sinusknotens scheint vor der terminalen Erkrankung zur 
Funktion der Reizleitung genügt zu haben. Durch Endokarditis mitralis und 
die sie begleitenden Wandveränderungen im r. Herzohr (Thrombenbildung und 
Perikarditis) wurde die Funktion im Rudiment des Knotens schwer beein¬ 
trächtigt. So kann nach vorhergehender Reizung der Sinusknoten ausgeschaltet 
worden sein und der Vorhofsteil des Aschoff-Tawara’schen Knotens die 
Führung übernommen haben. Gg. B. G r u b e r (Mainz). 

Nather, K.: Ueber ein malignes Lymphangloendotheliom der Haut des 
Fußes. (Virch. Arch. 231, 540, 1921.) 

Pathol. anatom. kasuistischer Beitrag. Eine Bäuerin (59 J. alt) war von 
einer Kuh auf die Zehen getreten worden im Juli 1918. Anschwellung des 
Fußes ohne Eiterung. Im November 1918 Enucleation der 2. u. 5. Zehe im 
Grundgelenk wegen Splitterfraktur. Nach Wochen Heilung. Nach 1 Jahr 
Wiederaufnahme, da die Schwellung des Fußrückens, die seinerzeit schon be¬ 
stand, nicht abnahm, sondern intensiver wurde, ja sich über den Unterschenkel 
ausdehnte (ohne Schmerzen). Vor 4 Wochen brach der Fuß an mehreren 
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Stellen auf. Amputation des Oberschenkels, da an einer Zehe Brand eintrat 
und eine Probeexszision des geschwollenen Gewebes (eines unter der Haut 
gelegenen, fühlbaren Knotens) ein Lymphangioendotheliom ergab. Histolög. 
Beschreibung der Geschwulst, deren Entstehung analog anderen Sarkoriidn 
auf das Trauma mittelbar bezogen wird. G. B. Gruber (Mainz). 

Beger, H-: Kasuistischer Beitrag zur cerebralen Varicenbildung. (Virch. 
Arch. 231, 439, 1921.) 

Zu den bisher beschriebenen 5 Fällen (von Pfannenstiel, Kauf¬ 
mann, Amsler und Anders) wird ein neuer geschildert, bei dem aus einem 
Varix der r. Vena cerebralis eine Blutung in das Ventrikelsystem des Gehirns 
bei einem 22jährigen Dienstmädchen erfolgte. Als Grund der Varikosis wird 
angeborene Wandschwäche herangezogen. G. B. Gruber (Mainz). 

Spie gl: Histolog. Untersuchungen über Endokarditis beim Hunde, nebst 
einem Anhang über einige seltenere Veränderungen des Herzens und der großen 
Gefäße. (Virch. Arch. 231, 224, 1921.) 

Diese Arbeit verdient Interesse, da sie zunächst die normal-histologischen 
Verhältnisse auf Grund eigener Anschauung behandelt. Von Bedeutung ist, 
daß die Anwesenheit von Gefäßen in den Semilunarklappen stets pathologisch 
ist, während in der Mitralis und in der Trikuspidalis bei jungen, wie bei 
alten Tieren stets Gefäße vorgefunden werden können und zwar bei alten 
Tieren so weit, als in der Basis dieser Segel Muskelelemente der Vorhofs¬ 
wand eingefalzt sind, während bei jungen Individuen diese Grenze über¬ 
schritten wird; hier lassen sich die Gefäße bis an die Schließungslinie der 
Klappenwände verfolgen. Bei jungen Tieren finden sich auch gelegentlich steck- 
nadelkopf- bis hanfkorngroße Blutknötchen an der Vorhofseite der Segel¬ 
klappen der Trikuspidalis. An den Mitralklappen und an den Semilunarklappen 
scheinen sie selten zu sein. Sie stellen nicht etwa Blutergüsse, sondern Ekta¬ 
sien jener (ehemaligen) Gefäße vor, von denen vorhin gesprochen wurde. — 

Es folgt die Beschreibung dreier Beobachtungen von mykotischer Endo¬ 
karditis, ferner von 11 Fällen einfacher, chronischer Endokarditis, z. T. mit 
prächtigen Abbildungen.,, In einem Anhang schildert der Verfasser Knochen¬ 
bildungen in Sehnenfaden und Herzohr. Der Knochen ist aus dystrophischem 
Gewebe Entstanden. Ebenso wird von einer Knorpelbildung in der entzün¬ 
deten Aorta gehandelt. G. B. Gruber (Mainz). 

JaffE, R. Herrn, u. Sternberg, Herrn : Kriegsnathologische Erfahrungen. 
(Virch. Arch. 231, 346, 1921 ) 

Statistik über 4500 Kriegs-Sektionen mit kurzen Erläuterungen. 34 mal 
Verletzungen größerer Gefäße mit Verblutungstod; häufiger Rupturen trauma¬ 
tischer Aneurysmen alspnmittelbare Schuß-Verblutung. Oefters eitrige Arrosion 
eines Gefäßes im Wundverlauf oder Anspießung von Gefäßen durch Knochen¬ 
splitter. Einmal embolische Pulmonalverstopfung nach Zertrümmerung des 
Unterschenkels. — Residuen abgelaufener Herzerkrankungen waren selten auf¬ 
zufinden. TJarben an den Klappen 32 mal, Herzbeutel-Verwachsungen 14 mal; 
dabei war das Herz nur wenig vergrößert. Entzündungen der Klappen viel 
häufiger: 60 frischere Prozesse, davon 39 an den Aortenklappen, 11 an den 
Mitralklappen, 9 an Aorta u. Mitralis, 1 an der Trikuspis. 45 mal rezidivie¬ 
rende, 33 mal abgelaufene Endocarditis. Starker Ikterus bei frischer Endo¬ 
karditis häufig. Gehirnblutungen nach mykotischem Aneurysma der basalen 
Hirngefäße 10 mal gesehen. Gehirnerweichung nach Embolie 4 mal, embolisch 
mykotische Aneurysmen der Extremitätenarterien 5 mal. Myokarditis ohne 
Entzündung der Klappen 4 mal, 2 davon nach Gelenkrheumatismus, 1 nach 
Typhus. In 16 Fällen kein Nachweis für Vorgefundene Herzvergrößerung, 
die als Arbeitshypertrophie aufgefaßt wird. — Was die Arteriosklerose an£e- 
langt, so wiesen fast mehr als die Hälfte aller Männer im 3. Lebensjahrzehnt 
Zeichen beginnender Atheromatose auf. Schwere Sklerosen fanden sich in 
88 Fällen, davon waren 70 im militärpflichtigen Alter. 48 davon sind plötzlich 
verstorben, wovon 33 wegen Coronarsklerose; einer dieser Fälle betraf einen 
25 jährigen, einer einen 29jährigen Soldaten. 2 davon und 5 sonstige Fälle 
zeigten ein Herzaneurysma. In 8 Fällen (der jüngste war 33 Jahre) beherrschte 
die Aortenatheromatose das Bild. Am Gehirn fand sich infolge atheroma- 
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töser Veränderung zweimal Blutung, einmal Erweichung, einmal Pachymeningit, 
haemorrh. interna. — Luetische Aortitis 100 mal Todesursache, davon fast in 
der Hälfte der Fälle zu plötzlichem Tode führend. Luetische Aortitis 40 mal 
Nebenbefund, also insgesamt in 3,1 °/ 0 der Fälle vorhanden; davon der jüngste 
Fall 29 Jahre, während die meisten im 5 Jahrzehnt ihres Lebens starben. 
Aneurysmabildung in 24% der Aortitisfälle, Herzhypertrophie in 60%, Aorten¬ 
insuffizienz in 29%. Ein Viertel der plötzlichen natürlichen Todesfälle ging 
auf Rechnung der Arteriosklerose, ein weiteres auf Kosten der Gefäßlues (mit 
39 Stenosen der Coronarostien). 4 mal Ruptur des Aortenaneurysmas (unter* 
8 Fällen). 11 mal plötzlicher Tod durch Versagen des hypertrophierten Her¬ 
zens, 4 mal durch Erweiterung der Ik. Kammer ohne Wandverdickung. 3 mal 
plötzlicher Tod an Glomerulo-Nephritis. — Weiterhin bietet die Zusammen¬ 
stellung lehrreiche Angaben über Sturzverletzungen, Überfahrungsfolgen, Tod 
nach Verbrennung, Vergiftung (Leuchtgas, Chloroform, Schwammgift, Salvarsan) 
usw. Dem Status thymolymphaticus ist aufmerksam Rechnung getragen. 

G. B. Grub er (Mainz.) 

Schmidt, H.: Kehlkopfgangrän als Röntgenspätschädigung. (Virch.Arch. 
231, 557, 1921.) 

Eine für die Praxis äußerst interessante Bearbeitung des Vorkommens 
einer schweren, tödlich endenden Röntgenschädigung nach einer Bestrahlung 
beider Gesichtshälften (von Augenhöhe bis zum Schlüsselbein) in einer Sitzung 
mittels harter Strahlen, welche durch 0,5 Zinkfilter geliefert, bei 30 cm Ab¬ 
stand als Hauteinheitsdosis verabreicht wurden. Das war im März 1919. 
Nach der Bestrahlung Trockenheit im Halse, Stimmbandlähmung. Patient 
erholte sich, um im November Halsweh, Heiserkeit, Drüsenschwellungen, 
Schluckbeschwerden und späterhin Kehlkopfnekrose nacheinander zu erleiden. 
Am 9 I. 20 Exitus. Ursache der Nekrose waren Gefäßveränderungen, die mit 
degenerativer Fettinfiltration begann, also als Intimaschädigung, und nach Art 
der Endarteriitis obliterans sich weiter abspielte Es ist nach den histo¬ 
logischen Untersuchungen wahrscheinlich, daß sich auch an der Grenze zwi¬ 
schen Media und Externa degenerative Prozesse mit sekundärer Bindegewebs¬ 
wucherung abspielen. Gg B. Gruber. 

Pappenheimer, Paul: Ueber eitrige Entziadung des Ductusthoracicns. 
(Virch. Arch. 231, 274, 1921) 

Nur 12 Fälle dieser Erkrankung, die in vivo nicht zu diagnostizieren ist, 
existieren. In keinem der Fälle war die Krankheit Todesursache. Besonderes 
ist über die pathol. Anaf des Duct. tboracicus nicht zu erwähnen. 

Gg. B. Gruber (Mainz). 

Amersbach und Handorn (Heideiberg): Ein Fall von solitärem Rbab- 
domyom des Herzens. (Frkf. Ztschr. f. Path. 25, H. 1, 1921.) 

Rhabdomyome des Herzens bestehen aus embryonalen, abnorm gewach¬ 
senen Muskelzellen. Im vorliegenden Falle konnte ein Zusammenhang mit 
dem Reizleitungssystem nicht nachgewiesen werden. Es ist zu unterscheiden 
zwischen multipel und solitär auftretenden Rhabdomyomen, wobei die ersteren 
mit Entwicklungsstörungen allgemeiner Natur gepaart sind. Schönberg. 

Brieger. H. (Breslau): Ungewöhnlich hochgradige Tricnspldalstenose. 
(Frkf. Ztschr. f. Path. 25, H. 1, 1921.) 

Mitteilung eines einschlägigen Falles. Schönberg. 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Mc. Kinley C. A. Behavior of blood pressure during the ose of thesto- 
mach tube. (Journ. of the Amer. Med. Ass. 76, 431, 1921.) 

Das Auftreten von Nasenbluten während Magenausspülüng bei einem 
Falle mit arterieller Hypertension gab Veranlassung, den Effekt auf den Blut¬ 
druck zu untersuchen, wenn die Magensonde eingeführt wurde- 
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Der Blutdruck wurde vor dem Einfuhren der Sonde, während ihres Ver¬ 
bleibs in Magen und danach gemessen. 

Bei 11 Fällen mit normalem Blutdruck wurde eine durchschnittliche Er¬ 
höhung von 20 v. H. gefunden mit einem Minimum von 20 mm Hg und einem 
Maximum von 40 mm Hg. Bei 5 Fällen, in welcher^ weil die Sonde zum 
ersten Mal eingeführt wurde, viel gepreßt ward, fand sich eine durchschnitt¬ 
liche Erhöhung von 31 v. H. mit einem maximalen Steigen von 40 mm Hg. 
In allen Fällen kehrte der Blutdruck innerhalb 30 Minuten zu der ursprüng¬ 
lichen Höhe zurück. 

Bei 4 Fällen mit hohem Blutdruck wurde eine maximale Erhöhung von 
70 mm Hg gefunden; die durchschnittliche Erhöhung betrug 33 v. H. In 
3 andern Fällen ward Atropin verabfolgt und dabei 29 v. H. gefunden. 

£>ie eintretende Erhöhung ist jedenfalls nicht alleimp'sychischen Einflüssen, 
Pressen U6w. zuzuschreiben, vielmehr wurde auch in Fällen, wo das Einführen 
der Sonde eine Gewohnheit geworden war und Aufregung mit Pressen und 
Erbrechen fehlten, eine Zunahme von 20 bis 30 mm Hg konstatiert, die solange 
bestehen blieb, wie die Sonde im Magen war. 

Der Autor ist der Ansicht, daß ein wichtiger Faktor für diese Zunahme 
die mechanische Reizung des Pharynx, des Oesophagus und der Magenschleim¬ 
haut ist, wodurch reflektorisch Blutdruckerhöhung entstehen soll. (Tigerstedt 
fand bei Reizung der Rektum- und Vaginaschleimhaut Erniedrigung des Blut¬ 
drucks.) van Wely-Haag. 

G e 1 p k e, Hans (Göttingen): Zur Frage der Kapillarvergiftung durch Gold 
und Platin. (Archiv f. exp. Path. u. Pharm. 89, 280,. 1921.) 

Gold und Platin sind als Kapillargifte zu betrachten. Beide Metalle 
rufen eine direkte Schädigung der Gefäßwand hervor. Dje kontraktilen Ele¬ 
mente erschlaffen und es treten Lockerungen der Kittsubstanz in weiten 
Strecken des Kapillargebietes auf. Blutungen per diapedesin wurden be¬ 
obachtet. Bruno Kisch (Köln a. Rh). 

Sec her, K. (Kopenhagen): Experimentelle Untersuchungen 3ber den 
Einfluß der Anstrengungen auf die Größe des Herzens. (Ztschr. f. d. ges. exp. 
Med. 14, 113, 1921.) 

Es werden Versuche über den Einfluß von Ueberanstrengung auf das 
Herz an wilden Ratten ausgeführt. Die Tiere wurden in einem leeren Lokal 
bis zur vollständigen Erschöpfung zu ununterbrochenem Laufe angehalten, bis 
sie so ermattet waren, daß sie sich ohne Widerstand mit dem Fuß hin- und 
herwälzen ließen. Im Durchschnitt wurde dieser Zustand nach etwa 25 Mi¬ 
nuten erreicht. Die Tiere wurden dann sogleich durch Chloroform getötet, 
das Herz abgebunden und durch Wägung die Menge des darin enthaltenen 
Blutes, sowie das Proportionalgewicht des Herzens bestimmt. Einige Tiere 
ließ man noch einige Zeit (bis 3 Tage) leben und führte dann die gleichen 
Bestimmungen aus Alle diese Tiere waren untrainiert. Bei erschöpfendem 
Laufen trat stets eine Herzerweiterung ein, die etwa 1 Stunde nach dem Lauf 
am größten, einen Tag nachher etwas geringer, 2—3 Tage später wesentlich 
geringer war. Krankhafte Veränderungen des Herzmuskels ließen sich nicht 
nachweisen. 

Eine zweite Versuchsreihe bezog sich auf den Einfluß des Trainings auf 
das Herz der bunten Laboratoriumsratte. Die Trainierungszeit betrug im 
Durchschnitt 62 Tage. Die Tiere mußten in einer elektrisch betriebenen 
Trommel laufen. Die Leistung betrug bei einzelnen Tieren mehr als 8 km 
pro Tag. Nach einem Versuche wurde das Tier schließlich durch Chloroform 
getötet und so wie die Tiere der I. Serie untersucht. Der Vergleich mit Kon- 
trolltieren zeigte, daß beim trainierten Tier eine Erweiterung des Herzens nicht 
besteht, wohl aber eine gewisse Erhöhung des Proportionalgewichtes des 
Herzens im Vergleich zum Körpergewicht des Tieres. Die Unterschiede 
gegenüber den Kontrollieren waren aber bei weitem nicht so deutlich, wie 
die Zahlen der bekannten Hundeversuche von Külbs. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 

Gundermann, W. (Gießen): Ueber das Mühlengeräusch des Herzens, 
seine physikalische und örtliche Entstehung, zugleich ein Beitrag zur Patho- 
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logie der Luftembolie. Mitteil, aus den Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie, 
33, H. 1/2. 

Die bislang unangefochtene Ansicht Reyniers der intra- und extraperi¬ 
kardialen Entstehung des Mühlengeräusches besteht nicht zu Recht. Auf 
Grund von Tierversuchen (Luftinjektion in die Vena cava eines Hundes) muß 
eine intrakardiale Genese des Geräusches angenommen werden. 

J. N e u m a n n (Hamburg). 

Engelen: Prüfung der Alkoholwirkung durch Herztonbestimmung. All- 
gem. Medizinische Zentral-Zeitung 1921, Nr. 22. 

Die Aufnahme einer geringen Alkoholmenge, wie sie etwa dem Gehalte 
eines üblichen Glases Branntwein entsprechen dürfte, übt auf die Herzarbeit 
keine Einwirkung nach Art einer pharmakologischen oder toxikologischen 
Gesetzmäßigkeit aus. (10 ccm bzw. 7,5 ccm bei Nichtgewöhnten). 

J. Neumann (Hamburg). 

Malerba, L. (Genua): II tasso colesterinico del siero die sangue in varie 
forme morbose. (Rif. med 1921, No. 26 ) 

Der Cholesteringehalt des normalen Blutserums schwankt zwischen 1,2 
und 1,8 p. M. Bei akuter Nephritis sowie bei Herzkrankheiten hält er sich 
in normalen Grenzen, während er bei chronischer Nephritis steigt, um beim 
Eintritt urämischer Erscheinungen wieder zu fallen. Eine Steigerung des 
Cholesteringehaltes findet sich fernerhin bei Diabetes, Gallensteinen, Leber¬ 
tumoren, die mit Ikterus einhergehen, während bei akuten Infektionskrank¬ 
heiten, Epilepsie und Asthma eine Abnahme festzustellen ist Die Zuführung 
von Cholesterin per os beeinflußt anscheinend nicht den Cholesteringehalt des 
Blutserums. Sobotta (Braunschweig). 

Gr äff, S. (Freiburg): Ueber den Situs von Herz und großen Gefäßen 
bei einseitiger Druckerhöhung im Pleuraraum. (Mitteil, aus den Grenzgeb. d. 
Medizin und Chirurgie, 33, H. 1/2.) 

Bel Leichen mit großen Pleuraexsudaten wurden die gegenseitigen ver¬ 
änderten Beziehungen von Herz, Gefäßen und Pleuraraum studiert. Es wurde 
vor Eröffnung der Leichen intravenös Formol injiziert, der ganze Thorax 
herausgenommen und nach der Härtung in Frontalschnitte zerlegt. 

Bei Einwirkung eines rechtsseitigen Druckes durch Exsudat kommt es 
zu einer Verschiebung des Herzens nach links, ohne daß eine Drehung des 
Herzens stattfindet. Die Folge des Druckes ist eine mehr oder weniger hoch¬ 
gradige nach rechts konkave bogenförmige Krümmung der Cavae, so daß am 
Zwerchfelldurchtritt eine starke Abknickung der Gefäßlichtung entsteht. 

Bei linksseitigem Exsudat besteht ein Unterschied, ob es sich um die 
Einwirkung eines frischen Ergusses bzw. Pneumothorax handelt, oder ob 
gleichzeitig eine Schwartenbildung besteht. Im ersteren Falle wird das Herz 
mit der Achse um die Abgangsstelle der großen Arterien und der Eintritts¬ 
stelle der Cava inf. von links hinten nach rechts vorn mehr oder weniger stark 
gedreht. Gleichzeitig findet eine Strangulation der Pulmonalarterie und der 
Aorta, vorwiegend der ersteren, statt. Bei lange bestehendem Exsudat mit 
Schwartenbildung sind die gleichen Einwirkungen auf das Herz und die großen 
Gefäße am Austritt aus dem Herzbeutel im Sinne einer Strangulation vor¬ 
handen , dazu kommt noch eine unter Umständen sehr starke säbelscheiden¬ 
förmige Einengung der Pulmonalis vor ihrer Teilung und weiter dorsalwärts 
der Aorta. Außerdem werden die Cavae gerade gestreckt. 

Bei gleich starkem Druck ist demnach der Einfluß eines rechtsseitigen 
Exsudates auf das Herz und die großen Gefäße ein weit stärkerer als der 
eines linksseitigen. J. Neumann (Hamburg). 

Gundermann, W. (Gießen): Ueber Luftembolie. (Mitteil, aus den 
Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie, 33, H. 3.) 

Der Eintritt von Luft ist stets an das Venensystem gebunden. Von der 
Eintrittsstelle wird die Luft entweder nach dem linken oder nach dem rechten 
Herzen weitergeleitet. Vom linken Herzen aus wirken schon sejir kleine 
Mengen tödlich durch Koronarembolie. Daß an Gehirnembolie der Tod ein- 
treten kann, dafür steht der Beweis noch aus. ltn linken Ventrikel ruft die 
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eingedrungene Luft kein Distanzgeräusch hervor. Das Distanzgeräusch (Müh¬ 
lengeräusch) ist pathognomonisch für Luftembolie in den rechten Ventrikel. 
Das rechte Herz kann viel mehr Luft vertragen als das linke. Kleine Lüft¬ 
mengen sind dem rechten Menschen- wie Tierherzen ungefährlich, größere 
bedrohen das Leben durch Verlegung des Lungenkreislaufs. Die Lunge wirkt 
wie ein Schutzfilter gegen das Uebertreten von Luft aus dem rechten ins linke 
Herz. Es ist wahrscheinlich, daß dieses Schutzfilter Luftmengen den Durch¬ 
tritt gestattet, die vom linken Herzen aus schädlich wirken können. Die Pas¬ 
sage von Luft aus dem linken ins rechte Herz in einer Menge, die hier üble 
Folge zeitigen kann , ist ausgeschlossen. Der Gefahr einer Luftembolie ins 
rechte Herz können wir durch Lagerungsmaßnahmen Vorbeugen, gegen Embolie 
ins linke Herz können wir so gut wie keine Vorkehrungen treffen. Ist das 
unglückliche Ereignis doch eingetreten, so heißt es, nach Kräften die Herz¬ 
tätigkeit anregen. Bei Tod durch Luftembolie ins rechte wie ins linke Herz 
sind alle Wiederbelebungsversuche umsonst; sie scheitern an dem Verhalten 
des linken Ventrikels. 

Bei Verdacht auf Tod durch Luftembolie ist die Sektion möglichst bald 
nach dem Tode auszuführen. J. Neumann (Hamburg). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Kahn, Max. Angina pectoris of diabetes. (Journ. of the American. Med. 
Association 76, 570, 1921.) 

Es kommt nicht selten vor, daß ein Diabetespatient mittleren Alters über 
Schmerzen in der Herzgegend klagt und alle Symptome von Angina pectoris 
aufweist. 

Selten wird hierauf acht gegeben. Allbut berichtet in „Diseases of the 
Arteries including angina pectoris“ nichts über irgendwelchen Zusammenhang 
zwischen Diabetes und dieser Affektion. In Joslin’s Buch über Diabetes wird 
von Angina pectoris, nicht gesprochen. 

. Autor gibt eine Tabelle von Patienten mit nicht kompliziertem Diabetes; 
hierbei ist normaler oder erniedrigter Blutdruck vorhanden; bei einer Reihe 
Patienten, welche außerdem eine pathologische Nierenveränderung zeigten, 
fand sich ein hoher Blutdruck. Aber auch bei Diabetespatienten mittleren 
Alters mit normalem oder niedrigem Blutdruck kann man die Beschwerden 
von Angina pectoris antreffen 

Die Anfälle scheinen nicht aufzutreten, wenn die Toleranz nicht über¬ 
schritten wird; ein hoher Blutzuckergehalt wird bei einem solchen Patienten 
häufig Rückkehr des Anfalles bewirken. 

Verschiedene Untersucher haben gefunden, daß die Fasern des His- 
schen Bündels viel reicher an Glykogen sind, als die gewöhnlichen Muskel¬ 
fasern. Sollte die Abnahme des Glykogenvorrates bei Diabetikern mit einer 
gewissen Erschwerung in der Ernährung des Herzmuskels, endigend in myo- 
karditischen Erscheinungen, verbunden sein? van Wely-Haag. 

Reid, William D. The first heart sound and the presystolic murmer. 
(Journ. of the Am. Med. Ass. 76, 432, 1921.) 

Das präsystolische Geräusch oberhalb der Spitze wird als ein Zeichen 
von Mitralstenose aufgefaßt. Phear hat bei 46 Obduktionen, bei denen wäh¬ 
rend des Lebens solches Geräusch bestand, keine Stenose gefunden. Reid 
glaubt, daß man oft den Fehler macht, ein systolisches Geräusch, womit der 
systolische Ton beginnt, präsystolisch zu nennen. 

Die Intensität des Geräusches entspricht häufig nicht der Geschwindig¬ 
keit des Blutstromes, die durch den Druck in der linken Vorkammer (2 bis 
15 mm Hg) verursacht werden könnte, wohl aber einer Geschwindigkeit, welche 
durch den Druck in der linken Herzkammer verursacht wird (120 bis 150 und 
mehr mm Hg). 
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Das Schließen der Mitralklappen erfolgt durch die gegenseitige Annähe¬ 
rung der Klappen und die Kontraktion des umgebenden Muskelgewebes. 
Hesse schätzte, daß die Basis der Atrioventrikularklappen in Diastole einen 
um Vs größeren Umfang hat als in Systole. So sollen bei großen dilatierten 
Herzen nach schwerer körperlicher Anstrengung die Basen der intakten Klappen 
zu Beginn der Systole einander nicht genug genähert sein, wodurch ein völ¬ 
liges Schließen nicht möglich ist. Dadurch entsteht dann ein früh-systolisches 
Geräusch. In einem etwas weiteren Stadium der Systole findet aber völlige 
Schließung statt, und dann hört man den systolischen Ton. Der Autor glaubt, 
daß man es bei einer Mitralstenose allein mit einem spät diastolischen Ge¬ 
räusch zu tun hat. van Wely-Haag. 


b) Gefässe. 

Kaufmann. F. (I. Med. Klinik in Köln): Weitere Beiträge zur Klinik 
des Bauchaortenaneurysmas. (Ztschr. f. kl. Med. 91, I u. II, 86.) 

An der Hand von 4 Fällen wird der vielseitige Symptomenkomplex des 
Bauchaortenaneurysmas erörtert. In einem Falle bestanden keine klinischen 
Zeichen eines Aneurysma der Aorta abdominalis, in den übrigen 8 Fällen 
standen Schmerzen im Vordergrund, die 1. als tiefliegende Schmerzen im 
Rücken mit neuralgischen Exacerbationen bei jeder Lageveränderung und 
2. als ausgebreitete Schmerzen des Magen-Darmkanals zu unterscheiden sind; 
nach Stokes werden sie entweder als neuralgische oder durch Druck auf 
Nachbarorgane bedingte aufgefaßt. Nach Weitz sind sie durch Anaemie 
größerer Darmbezirke infolge Verengerung der Baucharterienabgänge hervor¬ 
gerufen. Die Schmerzen sind abhängig von Ruhe und Bewegung, von der 
Lage und Haltung des Körpers, also als mit der Zirkulation in Zusammenhang 
stehend charakterisiert. Eine weitere Eigenschaft ist die häufige Intermission 
der Schmerzen. Die objektiven Zeichen eines Bauchaortenaneurysma sind 
1. ein palpabler, pulsierender Tumor (Fall II und IV), 2. ein herzsystolisches 
Geräusch über dem Tumor. Röntgenoskopische Untersuohungen versagen 
meist. In einem Fall trat unter dem Einfluß großer Joddosen und lokaler 
Kompression eine weitgehende Besserung der subjektiven Beschwerden und 
eine deutliche Verkleinerung des Aneurysmas ein. Thomas (Leipzig). 

Hensel (Harburg i. E.): Zur Kasuistik der postoperativen paradoxen 
Embolien im großen Kreislauf bei offenem Foramen ovale. (D. med. W. 47, 
625, 1921.) 

Bei einer 41jährigen Frau trat am 9. Tage nach Totalexstirpation des 
graviden myomatösen Uterus eine Embolie in die rechten Armarterien ein; 
gleichzeitig wurde am Herzen ein systolisches Geräusch hörbar. Die Erschei¬ 
nungen dieser Embolie gingen zurück; aber 5 Tage später traten Embolien 
in der rechten Hirnseite mit linksseitiger Lähmung und Embolien in den 
Darmgefäßen ein. 3 Wochen später Exitus Die Autopsie ergab außer der 
schon klinisch festgestellten Embolie noch ein offenes Foramen ovale. 

v. Lamezan (Plauen). 

Riedel (Gera): Unterschenkelgangrän nach Leuchtgasvergiftung. (D. 
med. W. 47, S. 651, 1921.) 

Bei einer 28jährigen Frau traten 5 Tage nach einer Leuchtgasvergiftung 
unter heftigen Schmerzen an beiden Unterschenkeln Verfärbungen der Haut 
auf; ähnliche Verfärbungen entstanden auch an der Stirn und an der rechten 
Schulter. Die Verfärbung nahm am linken Unterschenkel rasch zu und wurde 
dunkelblau. Es kam zu einer trockenen Gangrän des Unterschenkels, die die 
Absetzung desselben nötig machte. In der Arteria tibialis post, fand sich ein 
bis zur Kniekehle reichender Thrombus, die Art. tib. ant. ist nur in ihrem 
Anfangsteil thrombosiert. Für die Entstehung der Thrombose wird mit 
Wachholz das von den Organen, besonders den Muskeln, aufgenommene 
CO verantwortlich gemacht, das dann wieder langsam ins Blut abgegeben 
wird. v. Lamezan (Plauen). 



□ REFERATE 253 


IV. Methodik. 

Machiela, J. (Frag): Eiit^ einfache Methode zum Studium der Dynamik 
des Herzmuskelstreifens und des ganzen Herzens. (Ztschr. f. d. ges. exper. 
Med. 14, 130, 1921.) 

Es wird eine mit einfachen Mitteln herstellbare Vorrichtung zum Studium 
und zur Demonstration der dynamischen Gesetze des Herzens beschrieben. 
Es wurden die nach Otto Frank für das ganze Herz geltenden Gesetz¬ 
mäßigkeiten auch für das Herzmuskelstreifenpräparat bestätigt. Der Vergleich 
zwischen Herzmuskel und Skelettmuskel kann mit der beschriebenen Methode 
qualitativ und quantitativ durchgeführt werden. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh). 

Cattani, G. (Mailand): L’angolo cardioepatico. (Rif. med. 1921, Nr. 21). 

Nach eingehender Beschreibung der Untersuchungstechnik, wobei Wert 
darauf gelegt wird, die relative Herzdämpfung zur Grundlage zu nehmen, wird 
festgestellt, daß der angulus cardiohepaticus unter normalen Verhältnissen 
40 -50°, ausnahmsweise 60° mißt. Die Schenkel des Winkels werden durch 
zwei gekrümmte Linien (entsprechend dem rechten Herzrande und der oberen 
Lebergrenze) gebildet, die sich unter normalen Bedingungen im 4. rechten 
Zwischenrippenraum schneiden. 

Bei Mitralfehlern und Fettdegeneration rückt der Scheitelpunkt des Win¬ 
kels mehr nach oben und außen, Herzerweiterung und Leberanschwellung 
vergrößert den Winkel bis zum Rechten und bei schwerer Dekompensation 
darüber hinaus bis zum Stumpfen. Bei Vergrößerung des Herzens im schräg¬ 
longitudinalen Durchmesser infolge von exzentrischer Hypertrophie besonders 
bei Aortenfehlern, wandert der Scheitelpunkt des Winkels nach der Mittel¬ 
linie zu, ohne daß die Größe des Winkels sich ändert. Fettleibigkeit und 
starke Entwicklung der weiblichen Brüste hindern nicht an der Aufzeichnung 
des angulus cardiohepaticus; pur ist zu berücksichtigen, daß bei Fettleibigen 
der Scheitelpunkt des Winkels etwas nach oben verschoben ist, während er 
bei stark abgemagerten nach links wandert. Perikarditische Ergüsse beein¬ 
flussen naturgemäß den angulus cardiohepaticus und zwar nicht nur durch 
ihre-Größe, sondern auch durch ihre Beschaffenheit: im allgemeinen ver¬ 
schiebt sich der Scheitelpunkt bei flüssigen Ergüssen nach oben und außen. 
Bei Volumzunahme der Leber findet sich der Scheitelpunkt des Winkels nach 
rechts, bei Volumabnahme nach links vorlagert. 

S o b o 11 a (Braunscweig). 


V. Therapie. 

Singer, G.: Das Calrium in der Herztherapie. (Ges. der Aerzte in 
Wien, Sitzung vom 6. Mai 1921. Referat in der W. med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 20.) 

Es wurde die klinische Verwertbarkeit löslicher Calciumsalze bei Kreis¬ 
laufschwäche des Herzens und Stauungsödemen und bei Dekompensation ge¬ 
prüft. Es wurde Calcium chloratum teils per os, hauptsächlich jedoch intra¬ 
venös verwendet (einmalige Gaben von 0,5 oder wiederholte Dos.en von 0,1). 
Das Calciufn allein erhöht den Tonus des Ventrikels, wirkt leicht blutdruck¬ 
senkend, setzt die Pulsfrequenz herab und bringt die Diurese in Gang. Die 
auffälligsten Erfolge zeigten sich bei der Kuppelung des Chlorcalcium mit 
Digitalis per os in dem Sinne, daß die Digitaliswiikung, deren Optimum erst 
am 3. bis 4. Tag eintritt, sich schon am 2. Tag zeigte, auch wenn nur eine 
einmalige Calciuminjektion der Digitaliszufuhr voranging. Wesentliche Herz¬ 
verkleinerung und imponierende Entwässerung stellten sich ziemlich rasch 
ein. Bei vitaler Injektion ist gleichzeitige Injektion von Calcium und Digi- 
purat sehr wirksam. Auch Fälle von Hypertension, Stauungsödemen bei 
Nephritis und kardiorenalem Komplex werden günstig beeinflußt. Neben dieser 
stimulierenden Wirkung setzt das Calcium auch die Ueberempfindlichkeit für 
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Digitalis herab. Durch zwischengeschaltete Calciumdosen kann die chronische 
Digitalisbehandlung ohne Unannehmlichkeiten durchgeführt werden. 

* J. Neumann (Hamburg). 

Jenny, Ed. (Basel): Chinidin als Herzmittel. (Schweiz, med. Wochen- 
schr. 1921, Nr. 12.) 

Chinidin ist ein äußerst wertvolles Herzmittel. Unter 18 Fällen von 
Arrhythmia perpetua ließ sich 17 mal das Vorhofflimmern beseitigen. Von 
2 Fällen von Vorhoftachysystolie reagierte einer prompt auf das Mittel. Ge¬ 
geben wurden Chinidinum sulfuricum in caps. atnyl. (evtl. Pillen ä 0,1) zuerst 
in probatorischer Dosis von 0,3 (Idiosynkrasie!), anderen Tags t—2 mal 0,5 
und dann langsam steigend bis zum Eintritt der Wirkung. Vor täglichen 
Dosen von 2, ja 3 g ist nicht zurückzuschrecken, und erst wenn 10—14 Tage 
kein Erfolg eingetreten ist, kann die Kur als nutzlos abgebrochen werden. 
Evtl, ist sie später ein zweites Mal unter Beigabe von Digitalis zu wieder¬ 
holen. J. Neumann (Hamburg). 

Steel, William A.: Sodium citrate treatment of thrombo-angiitis obli- 
terans. (Journal of. the Amer. Med. Association 76, 429, 1921.) 

Thrombo-Angiitis obliterans, eine Entzündung von Blutgefäßen durch 
unbekannte Ursache, greift Wände von Venen und Arterien an, beginnt meistens 
an den Beinen, kehrt periodisch zurück und kann bösartig endigen, wenn ein 
wichtiges Blutgefäß betroffen wird Die Krankheit beginnt als eine akute Ent¬ 
zündung der Intima mit abschließender Thrombose, welcher Organisation und 
Kanalisation sowie Verschwinden der Entzündung folgt, worauf schließlich 
Periarteritis übrig bleibt. 1915 wies Mayesima nach, daß die Viskosität des 
Blutes erhöht war. Der Autor hat 6 Fälle behandelt mit intravenösen Ein¬ 
spritzungen von Natriumzitratlösung zu dem Zwecke, diese Viskosität herab¬ 
zusetzen. 

Er verabfolgte jeden zweiten Tag 250 ccm 2%iger Natriumzitratlösung 
intravenös, nach einem Monat jeden zweiten oder dritten Tag später seltener 
bis schließlich nach einem Jahre eine Injektion nach je zwei Wochen. 

Das Resultat war befriedigend: Verminderung des Schmerzes, Herstellung 
kollateraler Zirkulation, kein Fortschreiten der Gangrän, Abstoßen des toten 
Gewebes. van Wely — den Haag. 

Filippo, E. (Canaerino): Sul digalen e sue imitazioni. (Pens. med. 
1921, No. 19.) 

Beobachtungen und Tierversuche mit verschiedenen Digitalisersatzpräpa¬ 
raten zur Erforschung von deren toxischer, kumulativer und spezifischer Herz¬ 
wirkung sowie zu ihrer Prüfung in chemischer Beziehung und auf Beeinflus¬ 
sung des Blutdrucks. Von den geprüften Mitteln (Digitalia, Digipurdn, Kinetol) 
erwies sich das Kinetol als das giftigste'und zwar bei oraler Anwendung gif¬ 
tiger als subkutan oder endovenös gegeben. Eine kumulative Wirkung war 
bei keinem der geprüften Mittel festzustellen. In der spezifischen Einwirkung 
auf das Herz kommt Digipuren dem Digalen am nächsten. Digitalia zeigt 
eine ähnliche Einwirkung erst später, während das Kinetol eine ganz beson¬ 
dere, von der Digalenwirkung abweichende Kurve hervorbringt. Der Blut¬ 
druck wird durch Digitalia ebenso beeinflußt wie durch Digalen, durch Digi¬ 
puren ungefähr in derselben Weise, aber weniger ausgesprochen und erst 
nach längerer Zeit, während sich das Kinetol vollständig abweichend verhält. 
Auch in der chemischen Untersuchung ergaben sich wesentliche Unterschiede 
zwischen den vorgenannten Digitalispräparaten und dem Kinetol, das demnach 
als eine Mischung von Digitalis, Glykosiden und Strophantin angesprochen 
wird. Das Kinetol verdient demnach nicht den Namen „amorphes Digitalin*, 
während Digitalia und Digipuren wenigstens einige Digitalisbestandteile ent¬ 
halten. Sobotta (Braunschweig). 

Lian et Velti: L’dslrine dans le traitement des tachycardies. (Soc. 
m£d. höp. Paris 15. April 1921. Ref. Presse m£d. 19, 317, 1921.) 

Elf Fälle von wahrscheinlich auf Sympathicushypertonie beruhender Tachy- 
cardie wurden mit 1 bis 3 mal 1 mg Eserin, sulf. als Pillen behandelt Die 
meisten verspürten eine geringgradige Abnahme der Palpitationen. Bei ein- 
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zelnen war diese Besserum? stärker ausgesprochen und zeigte sich auch in 
Abnahme der Schlaflosigkeit und der allgemeinen nervösen. Erregbarkeit. Nur 
in wenigen Fällen ließ sich objektiv eine Abnahme der Pulsfrequenz kon¬ 
statieren. ' Jenny (Basel). 

Äubb, M.: L’onabafne: son nsage en thdrapeutique cardiaqoe. (These 
de Montpellier 1921. Ref. Presse m6d. 19, 440, 1921.) 

Auf Grund von einigen 20 Fällen werden Eigenschaften, Indikationen und 
Kontraindikationen des von A r n a u d eingeführten Strophantinpräparates 
Ouabain besprochen. Vorzüge: Keine Kumulierung, keine Nierenschädigung, 
gute Gefäßwirkung. Indikationen: Dilatation, Herzschwäche, besonders wenn 
sich Digitalis als unwirksam erwiesen hat. Kontraindikation: Hypertension, 
akute Endokarderkrankungen, starke Stenose von Aorta oder Mitralis, weil 
in diesen Fällen leicht Thromben durch die kräftige Herzaktion losgerissen 
und verschleppt werden. Jenny (Basel). 

Laubry et Mougeot: Traitement de l'hypertenslon arterielle parle 
benzoate de benzyle. (Soc. med. höp. 13. Mai 1921. Ref. Presse med. 19, 
398, 1921.) 

20 Tropfen einer 5% Lösung von Benzylbenzoat haben keinen Einfluß 
auf den Blutdruck des Gesunden. Beim kompensierten Hypertoniker sinkt er 
dagegen um 10-30 mm Hg. nach etwa 1 l i Stunde, ein Effekt, der etwa 1V* 
Stunde anhält. Dauernde Gabe von 3 mal 20 Tropfen im Tage bewirkte blei¬ 
bende Blutdrucksehkung und Besserung der Gefäßspasmen und der funktio¬ 
neilen Beschwerden. Bei dekompensierten Hypertonikern war die Wirkung 
unsicher oder fehlend. Schädigungen wurden jedoch keine beobachtet. 

Jenny (Basel). 

Löwy, J. (Prag): lieber Aderlaß und ChlorSmie. (Zentralbl. f. inn. Med. 
1921, Nr. 16.) 

Bei kleineren Aderlässen ist der Chlorgehalt des Blutes unmittelbar nach 
der Blutentziehung ein wechselnder. Die Hypochlorämie ist häufiger als die 
Hyperchlorämie. Rein praktisch ergibt sich aus diesen Befunden die Folge¬ 
rung, das dann, wenn es darauf ankommt, eine plötzliche Ueberschwemmung 
des Körpers mit Kochsalz zu verhüten, häufigere kleinere Aderlässe den großen 
vorzuziehen sind. J. Neumann (Hamburg). 

Attinger, E. (Stein a. Rh.): Mitralinsuffizienz bei Polyarthritis und Lues. 
Einfluß der antiluetischen Therapie auf die Herzaffektion. (Schweizerische 
med. Wochen&chr. 1921, Nr. 14.) 

Bei einem 24jährigen Manne, der 1914 eine Polyarthritis rheumatica acuta 
durchgemacht hatte, wurde 1918 anläßlich eines Rezidives des Gelenkrheu¬ 
matismus eine ausgesprochene Mitralinsuffizienz festgestellt. September 1920 
waren keinerlei Anzeichen von Herzfehler nachweisbar, zu gleicher Zeit waren 
die vorher bestandenen subjektiven Erscheinungen seit dem Einsetzen einer 
antiluetischen Therapie (Dezember 1917 luetische Infektion) im Dezember 
192N) völlig verschwunden. J. Neumann (Hamburg). 


Bücherbesprechungen. 

Rom berg, E.: Lehrbuch der Krankheiten des Herzensund derBlutgefiße. 
3. Aufl. Mit 116 Textabbildungen. (Ferd. Enke, Stuttgart, 1921.) 791 S. 
Preis brosch. M. 110.—, geb. M. 120.—. 

Nach lljähr. Zwischenzeit hat Uns R mit der 3. Auflage seines Lehr¬ 
buches der Herz- und Gefäßkrankheiten beschenkt. Das Gerüst des Buehes 
ist das gleiche geblieben, die einzelnen Kapitel sind aber entsprechend den 
Fortschritten unseres Wissens und Könnens derart umgearbeitet, daß man fast 
von einem neuen Lehrbuche, statt einer neuen Auflage reden könnte. Von 
den Untersuchungsmethoden sind die Elektrokardiographie und ein Teil der 
Sphygmographie völlig neu gestaltet. Die Rhythmusstörungen sind eingehend 
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gewürdigt und durch zahlreiche instiuktive Kurven dem Verständnis näher ge¬ 
bracht. Die Darstellung der Mechanik der Herztätigkeit, besonders bei Be¬ 
sprechung der Klappenfehler ist entsprechend den Anschauungen, die von 
Herrn. Straub auf dem Boden der Lehre 0. Franks entwickelt sind, eben¬ 
falls neu gestaltet. Bei Besprechung dieser experimentell wohlbegründeten 
Lehre, die Herrn. Straub selbst in Nr 13 dieses Jahrganges des Zentral¬ 
blattes gebracht hat, wirft R. die große Zahl der noch ungelösten Fragen dieses 
Gebietes auf. Völlig umgestaltet ist fast die gesamte Pathologie der Gefäße: 
die Aortitis syphilitica ist zu einem umfangreichen Kapitel geworden, in dem 
besonders genaue Anweisungen für die Behandlung des Leidens gegeben 
werden. Auch sonst ist die Therapie überall eingehend nach den modernsten 
Anschauungen gewürdigt, der Digitalisbehandlung ist ein mehrseitiger Abschnitt 
gewidmet entsprechend ihrer Bedeutung und den Fortschritten unserer Er¬ 
kenntnis und Erfahrungen. — Vergeblich suchen wird man in dem neuen Lehr¬ 
buche nach einem Kapitel über die idiopathischen Herzhypertrophien, diesem 
Verlegenheitskinde der Anatomen, das hoffentlich in Kürze mit den wachsen¬ 
den Kenntnissen funktioneller Krankheitserscheinungen endgültig begraben 
wird. Auch das Münchener Bierherz und das Tübinger Herz werden ihrer 
Sonderstellung entkleidet. Beide werden unter die Herzveränderungen bei 
arteriolo-sklerotischen Nierenveränderungen eingereiht. Von anatomischer Seite 
hat kürzlich Mönckeberg in dieser Zeitschrift (1920, 247) auf Grund eigener 
Untersuchungen dem Tübinger Herz, wie auch dem Münchener Bierherz und 
der idiopathischen Herzhypertrophie die Daseinsberechtigung abgesprochen und 
sie der durch Hypertonie entstehenden Herzhypertrophie angegliedert. — Den 
Begriff der „essentiellen Hypertonie 4 als selbständiges Krankheitsbild lehnt 
R. ab. Er hält an der bis vor kurzem allgemein geltenden Anschauung fest, 
daß die Ursache dieser Blutdrucksteigerung in der Nierensklerose zu suchen 
ist, während neuerdings bekanntlich die Frage lebhaft erörtert wird, ob Nieren- 
und Kreislauferscheinungen nebeneinander hergehende Folgen einer Verände¬ 
rung der kleinen Blutgefäße sind. R. begründet seinen Standpunkt damit, 
daß das Wesen der Blutdrucksteigerung anfangs sicher nicht anatomisch, 
sondern funktionell begründet sei, daß die gleiche Kreislaufstörung vorüber¬ 
gehend bei akuten glomeruiären Nephritiden und dauernd bei chronischen 
glomerulären und arteriolosklerotischen Nierenerkrankungen beobachtet werde, 
während sie als selbständige Veränderung fehle (letzteres wird neuerdings 
besonders bestritten). Auch der gelegentliche ungünstige Einfluß einer Pye¬ 
litis weise auf die renale Natur der Blutdrucksteigerung hin. 

In keinem der neueren Lehrbücher der Herz- und Gefäßkrankheiten findet 
sich eine so glückliche Vereinigung von wissenschaftlicher Erkenntnis und 
praktischer Erfahrung und der Anwendung beider zum Wohle der Kranken 
wie in Romberg’s Werk. Mir ist auch kein Lehrbuch aus anderen Ge¬ 
bieten der Medizin bekannt, das so klar und leichtverständlich in mustergül¬ 
tiger Sprache geschrieben, in dem das Wichtige von dem Wertlosen so scharf 
geschieden, der Stoff kritisch so streng durchgearbeitet ist. Dabei ist die 
Literatur des umfangreichen Gebietes bis auf die neueste Zeit lückenlos 
verarbeitet und übersichtlich zusammengestellt. So bietet das Romberg- 
sche Lehrbuch nicht nur dem wissenschaftlich arbeitenden Arzte eine 
umfassende Darstellung, der bisherigen Erkenntnisse des Gebietes und 
neue Anregung zu weiterem Forschen durch Betonung der Lücken 
unseres Wissens, sondern auch der Praktiker findet im fortlaufenden Studiunf 
und beim Nachschlagen einzelner Kapitel überall eine exakte Beantwortung 
aller Fragen, die ihm der kranke Mensch stellen kann. Es ist ein Buch nicht 
nur für den „Facharzt für innere Medizin“, sonefern für die gesamte Ärzte¬ 
schaft. Die Probleme des Blutkreislaufes treten an jeden Arzt täglich heran 
und verlangen von ihm im Einzelfalle eine präzise Beantwortung. Was ihm 
an Erfahrung fehlt, kann ihm gerade auf diesem Gebiete die Wissenschaftliche 
Betrachtung und Durchdenkung der einzelnen Tatsachen manchmal ersetzen. 

Die Ausstattung des Buches seitens des Verlages ist mustergültig wie 
in seinen früheren Auflagen. Ed. Stadler. 
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Zur Frage der Funktionsprüfung des Kreislaufes 
durch mikroskopische Beobachtung der Haut¬ 
kapillaren. 

• Von 

Dr.'med. Ernst Müller, Sekundärarzt. 

Die große Zahl der bisher angegebenen und immer wieder neu er¬ 
scheinenden Methoden zur Funktionsprüfung des Herzens ist wohl der 
beste Beweis dafür, daß noch keine Methode allgemeine Anerkennung, 
gefunden hat. Trotzdem die Aufgabe von den verschiedensten Autoren 
und von den verschiedensten Seiten angefaßt worden ist, konnte bis .jetzt 
eine befriedigende Lösung nicht erzielt werden. 

Die Idealmethode eitler Prüfung der Herzkraft wäre wohl, ein Unter¬ 
suchungsverfahren, welches gestattet, in einfacher Weise die Arbeit, die 
das Herz zu leisten vermag, zu messen und damit eine Herabsetzung der 
Arbeitskraft des Herzens jederzeit festzustellen. Physikalisch gesprochen 
käme das darauf hinaus, den Druck in der Aorta, bzw. Pulmonalis, sowie 
die bei jeder Systole ausgeworfene Blutmenge zu messen und aus dem 
Produkt beider die Arbeit jedes Ventrikels zu berechnen. Streng ge¬ 
nommen (Tigerstedt?) gehörte dazu zwar noch eine Bestimmung der 
Blutgeschwindigkeit und die Berechnung der dazu nötigen Arbeit. Da 
diese Größe jedoch gegen das Produkt aus Blutdruck und Schlagvolumen 
sehr klein ist, so kann sie ohne Bedenken weggelassen werden. 

Daß wir klinisch jemals mit einer solchen Methode zu rechnen haben, 
dürfte wohl ausgeschlossen sein. Wir können eben an die großen Ge¬ 
fäße nicht herankommen und alle an peripheren Stellen gewonnenen 
Werte, sind selbst für die Bemessung der Arbeit des linken Ventrikels 
ganz unzuverlässig. 

Der Blutdruck in der Aorta wäre noch mit annähernder Genauigkeit 
durch die übliche Druckmessung an der Brachialis festzustellen, da er bis 
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dahin tim sehr wenig gesunken ist, aber für das Schlagvolumen, das den 
weitaus wichtigsten Faktor dargestellt, erscheint eine einwandfreie Messung 
unmöglich. . ' ' 

Nun wären ja für die Klinik absolute Zahlen durchaus'nicht erforder¬ 
lich, relative Werte, die eine gegenseitige Vergleichung gestatten, würden 
vollauf genügen. Aber auch hier versagen alle bisherigen Methoden. Am 
nächsten scheinen diesem Ziele noch die gasanalytischen Messungen zu 
kommen, wie sie von Löwy-Plesch 2 ), Bornstein 3 ), Zuntz-Müller- 
Makroff 4 ) und Krogh-Lindhaard 5 ) ausgearbeitet worden sind. Die 
erste befaßt sich damit, aus dem respiratorischen Stoffwechsel und der 
0"-Spannung des arteriellen Blutes und .des venösen in der Lunge, die 
zum Transport des verbrauchten Sauerstoffes nötige Blutmenge festzu¬ 
stellen, während die übrigen nach dem Vorgänge von Bornstein’s Stick¬ 
stoffmethode durch die Atmung völlig irrespirabler Gase das Herzschlag¬ 
volumen zu bestimmen suchen. Leider ist jedoch die Technik dieser 
Methoden für die klinische Praxis zu schwierig, utid außerdem haben sie 
auch theoretisch durchaus noch ■ nicht allgemeine Anerkennung finden 
können. 

Die anderen Methoden aber, die versuchen das Pulsvolumen an einer 
peripheren Arterie zu bestimmen und daraus Schlüsse auf das Herzschlag¬ 
volumen zu ziehen, scheitern an der Unmöglichkeit, die beiden Werte in 
ein direktes Verhältnis zu bringen. Hierher gehören die plethysmo¬ 
graphischen Verfahren, die sogenannte zentrale Flammentachographie von 
O. Müller 6 die Druck- bzw. Volumbolometrie von Sahli 7 ) und die 
Energomefrie von Christen 8 ). Die 'plethysmographischen Methoden 
(Frank, iyiosso etc. 9 ) sind, wie besonders von Sahli (1. c.) ausgeführt 
worden ist, wegen der Art der Volumschreibung überhaupt nicht geignet, 
einen Rückschluß auf die »bei jeder Systole in die Extremität eindringende 
Blutmenge'' zu gestatten. Zu diesen Methoden gehört auch das Verfahren 
von Weber 10 ). Die sogenannte zentrale Flammentachographie ist auch 
nach den letzten Arbeiten von O. Müller 11 ) und seinen Schülern nicht 
als einwandfrei anzusehen und wird schließlich von Müller selbst kriti¬ 
siert, wenn er Weiß 12 ) erklären läßt, daß die Trennung von Herz- und 
Gefäßwirkung -am intakten Kreislauf und damit die Bestimmung des 
Herzschlagvolumens ebenso utopistisch ist, wie die Quadratur des Zirkels. 
Die ältere Druckbolometrie und die neuere Volumbolometrie von Sahli 
(1. c.) und die Energometrie von Christen (!. c.) sind nun zwar, wie es 
scheint, geeignet, das Pulsvolumen und die Pulsenergie exakt zu bestim¬ 
men ; eine Übertragung der Resultate auf das Herzschlagvolumen und die 
Herzarbeit ist jedoch nur unter äußerster Vorsicht und Kritik möglich. 
Aus der Diskussion, die zwischen O. Müller und Brösamlen ,3 ) einer¬ 
seits und Sahli 14 ) andererseits darüber entstanden ist, geht dieses mit 
ganz besonderer Deutlichkeit hervor. 

Hier sei auch auf die Arbeiten von Ohm 15 ) hingewiesen, der versucht 
durch exakte Schreibung der Volumkurve des Venenpulses die Arbeits¬ 
leistung des Herzens zu beurteilen. ^ 

Eine weitere Methode zur Bestimmung des Herzschlagvolumens hat 
noch Klewitz 16 ) veröffentlicht. Diese gibt sich nicht mit Pulsunter¬ 
suchungen ab, sondern sucht die durch die Herzbewegupgen enstehende 
in- und exspiratorische Bewegung der intrathoracalen Luftmasse zu ver- 
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werten. Bei der Kontraktion des Herzens tritt nämlich ein Augenblick 
ein, wo die durch die Systole des linken Ventrikels aus dem Thorax aus¬ 
tretende Blufmenge, die in den Thorax durch die Venen eintretende über¬ 
steigt. - Dadurch entsteht eine Druckvermehrüng im Thorax und infolge¬ 
dessen eine Ansaugung von Luft. Dieses Luftvolumeri wird gemessen 
und in ein Verhältnis zum Herzschlagvofumen zu Jbringen versucht. Die 
Methode ist noch nicht viel über das Tierexperiment hinausgekommen, 
sie hat für die Verwendung beim Menschen große technische Schwierig¬ 
keiten und ist auch theoretisch nicht diskutiert. Sie kommt vorläufig zur 
Bestimmung des menschlichen Herzschlagvolumehs kaum in Betracht. 

Der Versuch, auf diese Weise, also aus dem Produkt von Blutdruck 
und Schlagvolumen, die Herzarbeit und damit die Herzkraft in absoluten 
oder auch nur relativen Werten bestimmen zu können, muß daher wohl 
vorläufig als gescheitert gelten. 

Einen anderen Weg beschreiten die Methoden zur Bestimmung des 
Venendruckes. Sie versuchen nicht eigentlich das Herzschlagvolumen zu 
messen, söndern benutzen nur ein Symptom des verminderten Herzschlag-^ 
volums, nämlich die Drlickerhöhung im Venensystem, als Grundlage. Wie 
Moritz und von Tabora 17 ) ausführen, wird eine solche Vermehrung des 
Venendrucks zwar nicht allein durch Verminderung des Schlagvolumens her¬ 
vorgerufen (vermehrte Kreislauffüllung, erhöhter Venentonus, verminderte 
Blutviskosität etc. können dasselbe herbeiführen), aber sie ist wohl die 
wichtigste und klinisch am meisten in Betracht kommende Ursache. 

Schott 18 ) hat nun gezeigt, daß die Erhöhung des Venendruckes in 
den Fällen von Herzinsuffizienz mit der von Moritz und Tabora (1. c.) 
angegebenen Methode deutlich nachzuweisen und als Funktionsprüfungs- 
methode zu verwerten ist. Leider ist das Verfahren technisch etwas zu 
schwierig, um im täglichen Gebrauch der Klinik und Praxis angewendet 
zu werden, und die auf demselben Prinzip beruhenden Methoden sind 
z. T. ebenso kompliziert (Frank und Reh 19 ), z. T. nicht ganz so exakt 
(Hooker 20 ). Hier liegt jedoch anscheinend die Möglichkeit einer frucht¬ 
bringenden Weiterarbeit. Für die Beurteilung der Herzkratt scheint viel¬ 
leicht die Kenntnis des venösen Druckes wichtiger zu sein, als die des 
arteriellen. Die unten eingehender diskutierte Weiß'sehe Methode zur 
Suffizienzprüfung des Kreislaufes versucht ja ebenfalls, wenigstens indirekt, 
eine Druckerhöhung im Venensystem festzustellen. 

Außer den bis jetzt genannten Methoden, deren Zusammenstellung 
jedoch keinen Anspruch auf Vollständigkeit macht, sondern nur den Zweck 
verfolgt, die hauptsächlichsten bisher eingeschlagenen Wege kurz zu streifen, 
ist nun eine große Anzahl Untersuchungsverfahren angegeben worden, 
die als Funktionsprüfungsmethoden im engeren Sinne gelten können. Sie 
verzichten auf einen größeren Untersuchungsapparat und versuchen mehr 
empirisch aus Veränderungen des Blutdruckes der Pulszahl, der Druck¬ 
amplitude und der Atemfrequenz in der Ruhe und nach bestimmter Arbeit 
Schlüsse auf die Leistungsfähigkeit des Herzens zu ziehen. 

Diese Methoden, deren zusammenfassende Aufzählung zu weit führen 
würde (letzte Literaturübersicht bei Weiß 12 ) .werden ja in mehr oder 
weniger modifizierter Weise überall angewendet. Über sie kann wohl 
gemeinsam gesagt werden, daß sie zusammen mit einer genauen klinischen 
Allgemeinbeobachtung und sonstigen eingehenden Untersuchung des Herzens 
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(Perkussion, Auskultation und Röntgendurchleuchtung) und der übrigen 
inneren Organe (Leber, Lungen, Nieren) eine wertvolle Unterstützung für 
die Beurteilung des Herzens geben können. Allein sind sie jedoch kaum 
zu verwenden und in den schwierigen Fällen, wo sie am meisten ge¬ 
braucht werden, wo man vor der Frage steht, ob die angegebenen Be¬ 
schwerden auf beginnende Herzschwäche zurückzuführen oder nur ner¬ 
vöser Natur sind, lassen auch sie häufig im Stich. 

Im allgemeinen Sprachgebrauch ist nun eine Funktionsprüfung des 
Herzens gleichbedeutend mit einer Funktionsprüfung des Kreislaufes, denn 
das Herz ist wohl auch bei Berücksichtigung der Hasebrock’schen Lehre 
vom extrakardialen Kreislauf der wichtigste Teil des Kreislaufes und Herz¬ 
schwäche bedeutet ohne weiteres Kreislaufschwäche, Herzinsuffizienz ist 
gleich Kreislaufinsuffizenz. Eine andere Frage ist jedoch, ob ein kräftiges 
Herz ohne weiteres eine Suffizienz des. Kreislaufes garantiert. Nehmen 
wir einmal an, wir könnten die Herzkraft messen und in bestimmten 
Zahlenwerten ausdrücken, so wäre es z. B. im Falle der sogenannten 
Hochdruckstauung durchaus denkbar, daß wir normale, viellefcht sogar 
optimale Zahlen für die Herzkraft erhielten. Hier ist durch abnorme 
Widerstände in den kleinsten Gefäßen der > Blutdruck sehr erhöht, das 
Schlagvolumen verringert. Damit ist aber durchaus noch nicht gesagt, 
daß das Produkt aus beiden, also die Arbeitskraft des Herzens kleiner 
ist als normal. Man könnte sich theoretisch vorstellen, daß es nicht 
kleiner, vielleicht sogar etwas größer wäre, als bei völlig Gesunden, 
und doch ist der Kreislauf insuffizient. Die Arbeitskraft des Herzens . 
braucht ja nur relativ zu klein zu sein, nämlich inbezug auf die abnorm 
hohen Anforderungen. Es würde gewissermaßen nur eine relative Herz¬ 
insuffizienz vorliegen, für einen Kreislauf mit normalen Widerständen 
würde die Herzkraft sehr wahrscheinlich völlig ausreichen. Man würde 
so die zuerst geradezu paradox erscheinende Tatsache verstehen, daß ein 
Herz als insuffizient gilt, das gegen die hohen Drücke z. B. einer Schrumpf¬ 
niere anzuarbeiten vermag. 

Den anderen Fall, wo der Blutdruck etwa durch Vasomotorenlähmung 
abnorm gering und das Schlagvolumen sehr groß wäre, müssen wir uns 
theoretisch konstruieren, da die eintretende Störung des Blutumlaufes eine 
Erhöhung, des Schlagvolumens ausschließt. Das Herz kann aber, auch 
wenn es sozusagen seine Kraft nicht mehr beweisen kann, noch durchaus 
leistungsfähig sein und die Kranken gehen zwar an Insuffizienz des Kreis¬ 
laufes, aber nicht eigentlich an Herzschwäche zu Grunde. 

Obwohl nun eine Trennung von Herz- und Gefäßwirkuug in jedem 
Fall von Kreislaufinsuffizienz durchaus wünschenswert wäre, so lehren 
uns diese Überlegungen doch den , Blick auf das Gänze lenken. Sie 
zeigen jedenfalls, daß es in praxi weniger auf die Kenntnis der Herzarbeit 
an sich, sondern darauf ankommt, in welchem Maße das Herz, um mit 
Weiß (1. c.) zu sprechen, seine Schuldigkeit als «Motor des Kreislaufes" tut. 

Die beste Prüfungsmethode dafür wäre ja nun wohl.die Bestimmung 
der Zirkulationsgröße, d. h. derjenigen Blutmenge, welche in der Zeit¬ 
einheit die Gefäßbahn passiert. Dafür ist jedoch die Bestimmung des 
Schlagvolumens erstes Erfordernis. Diese ist aber, wie oben ausgeführt, 
bisher nicht sicher möglich, und wir kommen somit in einen Circulus 
vitiosus. 
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Aus diesen Schwierigkeiten sucht nun Weiß 21 ) durch seine neue 
Methode der Suff;-Prüfung des Kreislaufes herauszukommen. Da hier ein 
neuer Weg beschritten wird, der sogar für die ärztliche Praxis eine Be¬ 
deutung zu gewinnen versprach, so habe ich die Weiß'sehen Angaben 
einer Nachprüfung unterzogen. Diese vorgenannte Arbeit von Weiß isj 
bis jetzt auffallend wenig diskutiert worden [Jürgens 22 ), Moog u. Ehr¬ 
mann 23 ), Karne rer 24 )], während die eigentlichen Kapillarstudien schon 
zu einer ganz reichlichen Literatur angewachsen sind (letzte Zusammen¬ 
stellung siehe in diesem ’ Zentralblatt bei Weiß 26 ), ferner bei Neu- 
mann 26 ). 

Indem ich auf diese Arbeiten verweise, sei in Bezug auf die Methodik 
nur kurz gesagt, daß es gelingt, durch Auftupfen voll etwas Cedernöl auf die 
absterbende Haut am Rande des Fingernagels die dort liegenden Capillaren 
der direkten mikroskopischen Beobachtung zugänglich zu machen und die Blut¬ 
strömung in denselben deutlich zu sehen. Durch plötzliche Unterbrechung 
des Zu- und Abflusses mittels der Blutdruckmanschette am Oberarm tritt in 
diesen Kapillaren sehr bald Stase ein und W e i ß gibt nun an, daß mit sinken¬ 
dem Manschettendruck bei Herzinsuffizienten die Strömung in den Kapillaren 
später wieder beginnt ais bei Gesunden. Als kritische Grenze gilt ihm die 
Zahl 25 mm Quecksilber, d. h. erst bei einem Druck, der mindestens 25 mm 
Hg tiefer liegt,, als der maximale Blutdruck, tritt bei Kreislaufinsuffizienz die 
Kapillarströmung wieder aufj bei Gesunden dagegen schon früher. Die Größe 
der Differenz zwischen maximalem Blutdruck und Stand der Quecksilbersäule 
bei Wiederbeginn derStrömuug ist dabei ein direktes Maß für die Insuffizienz 
des Kreislaufs. Der Grund für diese Verschiedenheit der Beobachtung liegt 
nach Weiß einerseits in der Erhöhung des Druckes auf der venösen und 
andererseits in der Abnahme der Kraft auf der arteriellen Seite des Gefäß¬ 
systems bei Kreistaüfinsuffizienz. 

Ich habe nun diese Angaben von Weiß einer Nachprüfung unter¬ 
zogen dadurch, daß ich 40 Patienten mit klinisch einwandfreien Insuffi- 
cienta cordis mit 40 sicher Herzgesunden verglichen habe. Das Ergebnis 
entsprach jedoch durchaus nicht den Erwartungen. Auf die genaue tabel¬ 
larische Wiedergabe der gefundenen Werte muß ich wegen Platzmangel 
verzichten. Es sei daher zusammenfassend gesagt, daß ich keinen Unter¬ 
schied fand zwischen den 40 Patienten mit Kreislaufinsuffizienz und den 
40 Gesunden. Im ganzen konnte ich nur in 3 Fällen und zwar zwei¬ 
mal bei Herzinsuffizienz und einmal bei einem Herzgesufiden ein Über¬ 
schreiten der kritischen Grenze von 25 mm Hg feststellen. Die durch¬ 
schnittliche Differenz zwischen maximalem Blutdruck und Stand der Queck¬ 
silbersäule bei Wiederbeginn der Käpillarströmung betrug für die Herz¬ 
insuffizienten 9,4 und für die Herzgesunden 9,0 mm Hg. Die 3 er¬ 
höhten Werte lagen einmal bei 30 und zweimal bei 35 mm Hg. Bei 
einer großen Zahl beider Gruppen begann die Kapillarströmung sofort 
wieder mit dem Auftreten des Pulses, die Differenz betrug also 0 mm Hg, 
die Mehrzahl zeigte eine Differenz zwischen 10 und 20 mm Hg. Es 
sei hier noch ganz besonders betont, daß es sich bei den Herzinsuffi¬ 
zienten durchweg um Patienten mit schwerer Stauung, mit starkem Ödem 
an den Beinen, mit Atemnot, Leberschwellung, Lungenstauung etc. handelt. 
Sie wurden fast alle sofort nach der Aufnahme untersucht. Meist hatte 
wohl schön draußen eine Digitalisbehandlung stattgefunden, aber von 
einer merklichen Beeinflussung der Herzinsuffizienz konnte nirgends die 
Rede sein. Die Diurese und die Besserung aller Stauungserscheinungen 
kam in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle erst nach den ersten Tagen 
im Krankenhaus unter Digitaliswirkung in Gang. Damit wird wohl am 
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deutlichsten dokumentiert, daß es sich wirklich um „Herzfälle“ gehandelt 
hat. Die Kranken, die klinisch alle Symptome schwerer Kreislaufinsuffi¬ 
zienz boten und von denen mehrere nach kurzer Zeit starben und patho¬ 
logisch-anatomisch als Herzmuskelinsuffizienzen bestätigt wurden, hätten 
also als herzgesund oder jedenfalls als nicht herzinsuffizient bezeichnet 
werden müssen, wenn wir dieWeiß’sche Methode der Suffizienzprüfung 
als Maßstab gewählt hätten. 

Ich habe dann noch 15 Fälle von Herzfehlern ohne Decompensations- 
erscheinungen und 5 Glomerulonephritiden mit hohem Blutdruck nach 
der Methode von Weiß geprüft und auch hier, wie nach den vorstehen¬ 
den Ergebnissen zu erwarten war, keine diagnostisch verwertbaren Be¬ 
funde erzielt. Zwei Aorten Insuffizienzen hatten eine Differenz von 30 
und 40 mm Hg, die übrigen hielten sich in der Mehrzahl zwischen 10 
und '20 mm Hg. Zweimal habe ich auch vor und nach einer Arbeits¬ 
leistung die Suffizienzprüfung vorgenommen und keinerlei Unterschied 
inbezug auf den Wiederbeginn der Kapillarströmung feststellen können. 

Es ergibt sich also, daß bei 100 Suffizienzprüfungen mitderWeiß- 
schen Methode 5 mal eine Überschreitung der kritischen Grenze von 25 mm 
Hg-Druck gefundeu wurde. Diese 5 pathologischen Befunde verteilen 
sich so, daß drei auf, die 60 Fälle von Gesunden bezw. Kranken ohne 
Herzinsuffizienz kommen und zwei auf die 40 Fälle von schwerer De¬ 
kompensation, das heißt also, daß beide Kategorien die gleichen Prozent¬ 
zahlen (5%) der nach Weiß für Kreislaufinsuffizienz. typischen Befunde 
aufwiesen. Danach muß ich also die Weiß'sehe Methode zur Suffizienz¬ 
prüfung des Kreislaufes ablehnen. 

Ich habe mich vergeblich bemüht, eine plausible Erklärung zu finden für 
diese weitgehende Differenz, der Befunde zwischen Weiß und mir. Die Tech¬ 
nik ist so einfach und von mir so lange geübt worden, das Bild ist so klar 
und das Aufhören und Eintreten der Strömung war in allen Fällen so deut¬ 
lich, daß mir ein Beobachtungsfehler meinerseits unerklärlich erscheinen würde. 
Ich habe mir den Weiß'schen Beleuchtungsapparat und die Fingerauflage 
direkt aus Tübingen kommen lassen und die Suffizienzprüfungen erst vorge¬ 
nommen, nachdem ich die Methodik durch zahlreiche Voruntersuchungen voll¬ 
ständig beherrschte. Mein Vorgehen war stets folgendes: Den bettlägerigen 
Patienten wurde die von Recklingshausen’sche Blutdruckmanschette um 
den Oberarm gelegt, dann wurde der Finger mit der bestausgebildeten NageL- 
haut mit Cedernöl betupft und unter das Mikroskop gestellt. Hierauf wurde 
die seitliche Lichtquelle auf die ölbetüpfte Stelle am Nagelrand scharf kon¬ 
zentriert und das Mikroskop eingestellt. Ich arbeitete stets mit dem schwächsten 
Objekt und dem Okular 2: Nachdem das oben beschriebene Bild der Kapil¬ 
laren sich klar abhob, suchte ich einige Schlingen auf, in denen die Strö¬ 
mung besonders deutlich sichtbar war und brachte diese in die Mitte des 
Gesichtsfeldes. Hierauf wurde schnell mit dem Riva-Rocci’schen Blut¬ 
druckapparat die Oberarmmanschette bis auf 200 cm Manometerhöhe aufge¬ 
pumpt und auf diesem Druck solange erhalten, bis die Strömung in den Ka¬ 
pillaren völlig sistierte. Danach ließ ich langsam den Druck absinken und 
beobachtete den Zeitpunkt, indem die Strömung in den Kapillaren wieder be¬ 
gann. Der Stand, den in diesem Augenblick das Quecksilbermanometer zeigte, 
wurde notiert. Irgend ein Zweifel über die zu notierende Druckhöhe ist da¬ 
bei nie entstanden. Die Strömung trat in allen Fällen in einem bestimmten 
Augenblick so deutlich wieder ein, daß man sieh darüber nicht im Unklaren 
sein konnte. Nach dieser Feststellung wurde die Luft wieder völlig aus der 
Manschette entfernt, der Arm aktiv bewegt, die Hand ein paar Mal geöffnet 
und geschlossen, und dann, nachdem wieder völlig normale Verhältnisse ein¬ 
getreten waren, wurde der Blutdruck in der üblichen Weise bestimmt und 
zwar durch die auskultatorische Methode. Ich habe stets in der eben be- 
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schriefoenen Weise ohne jede Kenntnis des Blutdruckes, wie es ja auch Weiß 
. empfiehlt, zuerst den Druck bei Wiedereintritt der Strömung bestimmt und 
dann erst den Blutdruck, sodaß also eine Täuschung durch Selbstsuggestion 
nicht vorliegen konnte. Ein Beobachtungsfehler meinerseits wäre ja wohl 
auch nur denkbar, wenn ich größere Differenzen zwischen Maximaldruck und 
Druck bei Wiederbeginn der Strömung in den Kapillaren gefunden und diese 
also erst später, nachdem sie vielleicht deutlicher geworden wäre, erkannt hätte. • 

Die Grundlage der Weiß'sehen Theorie über seine Befunde ist, wie 
gesagt, die Druckerhöhung im venösen System bei Kreislaufinsuffizienz. 
Wenn auch nicht allgemein, so trifft dies doch wohl in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von Insufficienta cordis zu und erst kürzlich hat Schott 
(1. c.), der den Venendruck in einwandfreier Weise nach der Methode 
von Moritz und Tabora gemessen hat, diese Tatsache neu bestätigt. 
Nach den Erklärungen von Weiß erfordert diese Druckerhöhung im 
venösen Gebiet zu ihrer Überwindung auch einen erhöhten Druck in 
den Arterien, und' dieser wird bei der Suffizienzprüfungsmethode erst 
dann erreicht, wenn die Blutdruckmanschette die Arterien weniger stark 
komprimiert und dabei einen ausgiebigen Zufluß freigibt. 

Da meine obigen Befunde bei Kreislaufinsuffizienzen den Erklärun¬ 
gen zu widersprechen scheinen, habe ich versucht, durch sehr starke Er¬ 
höhung des venösen Druckes vermittels Stauung und anschließender 
Suffizienzprüfung Befunde im Sinne von Weiß zu erzielen. In 30 Fällen 
habe ich die Venen des Unterarms durch Kompression der Arteria 
brachialis so sfark gestaut, daß sie als dicke, prall gefüllte Stränge am 
Unterarm hervortraten, und dann versucht, festzustellen, ob die Strömung 
in den Kapillaren bei Ablassen des Druckes jetzt in der Tat später auf- 
tritt als vor der Stauung. Das Resultat war aber ein durchaus negatives. 
Die Kapillarströmung begann fast zu derselben Zeit, ob nun der Druck 
in den Venen erhöht war oder nicht. 7 von diesen 30 Fällen waren 
sogar schwere Herzinsuffizienzen, bei denen also ein Einfluß der Druck¬ 
erhöhung im Venensystem am ersten zu erwarten gewesen sein würde. 

Mein Vorgehen war dabei folgendes: Nachdem die Haut am Nagelrand 
in der üblichen Weise durchsichtig gemacht und das Kapillarbild scharf ein¬ 
gestellt war, wurde die um den Oberarm gelegte v. Recklinghausen- 
sche Blutdruckmanschette auf etwa 60 mm Quecksilberdruck aufgepumpt und 
so lange auf dieser Höhe gehalten, bis die Venen des Unterarmes prall ge¬ 
füllt waren. Das Verhalten der Kapillaren war dabei nicht ganz einheitlich, 
ln der Mehrzahl der Fälle schwollen sie - und zwar venöser und arterieller 
Schenkel fast gleichmäßig — allmählich dick an; die Strömung wurde lang¬ 
samer und öfters pulsatorisch; in einer geringeren Zahl war jedoch eine deut¬ 
liche Veränderung der Kapillaren nicht festzustellen. Hierauf wurde der Man¬ 
schettendruck auf 200 mm Hg erhöht und damit der arterielle Zufluß unter¬ 
brochen. Nach kurzer Zeit stand jetzt die Strömung. Nun wurde in der oben 
geschilderten Weise durch Ablassen des Druckes der Zeitpunkt des Wieder¬ 
beginnes der Strömung bestimmt und danach die Manschette wieder voll¬ 
ständig entleert. Nachdem somit jede Stauung aufgehoben und nach einiger 
Zeit wieder ein normaler Blutumlauf im Unterarm eingetreten war, würde die 
Suffizienzprüfung nach Weiß vorgenommen, und damit also der Wiederbe¬ 
ginn der Strömung ohne vorangegangene Stauung und der Blutdruck bestimmt. 

Die Resultate dieser Versuche waren also wie schon gesagt durchaus 
negative, ja sie waren eigentlich in einer großen Zahl genau umgekehrt, 
wie man erwarten sollte. Nicht weniger als 14 von diesen 30 Fällen 
zeigten nach der starken Venenstauung ein früheres Wiederbeginnen der 
Strömung in den Kapillaren, als vor der Stauung, während 11 Fälle völlig 
unbeeinflußt blieben und nur 5 eine größere Differenz als vorher auf- 
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wiesen. Ganz besonders bemerkenswert ist, daß von den 7 Fällen schwerer 
Herzinsuffizienz, die nach der Venenstauung geprüft wurden, nicht weniger 
als 5 dieses paradoxe Verhalten des früheren Wiederbeginnes der KapiHar- 
strömung zeigten. Zur Erklärung dieser Befunde muß man wohl die 
bereits bekannte reflektorische Steigerung des Blutdruckes bei Erhöhung 
des venösen Widerstandes heranziehen. 

Im übrigen möchte ich mich zunächst damit, begnügen, diese Be¬ 
funde den Weiß'sehen Mitteilungen ohne weitere theoretisierende Erwä¬ 
gungen gegenüber zu stellen und nur darauf noch hinweisen, daß die 
kleinsten Arterien als eine Art Sperre zwischen arteriellem und venösem 
System eingeschaltet sind. Stromaufwärts von ihnen, also in den Arterien, 
ist der Druck hoch (der Aortadruck fällt bis zu ihnen nur etwa um 1 U), 
stromabwärts von demselben ist der Druck sehr niedrig und zwar in den 
kleinsten Venen nur wenig höher als im rechten Vorhof. Fast S U des 
Gesamtdruckes wird in diesen kleinsten Arterien verbraucht. Moritz und 
v. Tabora haben in der bereits wiederholt zitierten Arbeit ebenfalls auf 
diese Tatsache aufmerksam gemacht und an einem Modell nachgewiesen, 
daß der größte Teil des Druckes an der Stelle des kapillaren Wider¬ 
standes aufgezehrt wurde und zwar sowohl bei Drucksteigerungen im 
arteriellen wie auch im venösen Gebiet. Gegen diesen hohen Widerstand 
muß aber der Druck in den Venen, selbst wenn er, wie Schott bei 
Kreislaufinsuffizienz gefunden hat, um 20—30 mm Hg steigt, doch recht 
gering erscheinen, und es erscheint mir daher die Annahme gerechtfertigt, 
daß für den Eintritt einer Strömung in den Kapillaren, mehr die Über¬ 
windung des Widerstandes in den kleinsten Arterien, als der mehr oder 
weniger hohe Venendruck, maßgebend ist. 

Weiß hat nun noch zur Unterstützung seiner Theorie den Ablauf 
des Druckes in den Venen während seiner Suffizienzprüfung nach der 
Methode von Moritz und v. Tabora gemessen und gefunden, daß der 
Venendruck stets erst mit dem Wiederbeginn der kapillaren Strömung 
anstieg, und daß er beim Gesunden sofort, beim Herzinsuffizienten erst 
längere Zeit nachdem die Höhe des maximalen Blutdruckes auf dem Wege 
nach abwärts passiert war, eine deutliche Zunahme erkennen ließ. Nun 
hat Weiß seine Venendruckmessungen jedoch nur in drei Fällen —ein¬ 
mal bei einem normalem und zweimal bei einem insuffizienten Kreis¬ 
lauf — vorgenommen, und da möchte ich doch wohl glauben, daß aus 
dieser kleinen Zahl von Untersuchungen nur geschlossen werden kann, 
daß der Eintritt der Kapillarströmung gleichbedeutend ist mit dem Beginn 
des Übertrittes von Blut in die Venen. Der Beweis, daß diese Strömung 
bei erhöhtem Venendruck viel später eintritt als bei normalen Verhält¬ 
nissen kann mit diesen drei Fällen aber nicht als erbracht angesehen 
werden. 

Ich. habe diese größere Differenz doch in der gleichen Anzahl bei 
normalen sowohl bei insuffizienten Herzen gefunden und ganz besonders 
stehen diesen Schlußfolgerungen die letzten 30 nach Venenstauung unter¬ 
suchten Fälle entgegen. 

Im übrigen haben jüngst auch Moog und Ehrmann 28 ) in 28 Fällen 
klinisch sicherer Herzinsuffizienz den Venendruck nach Moritz und 
v. Tabora bestimmt und gleichzeitig die Suffizienzprüfung nach Weiß 
vorgenommen. Das Ergebnis war, daß keine gesetzmäßigen Beziehungen 
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zwischen Venendruck und verspätetem Auftreten der Kapillarströmung 
gefunden werden konnten. 

Daß die ganzen Druck- und Strömungsverhältnisse nicht so einfafch 
liegen, wie man anfangs glauben könnte, ist mir außerdem bei meinen 
Versuchen, die Kapillarbeobachtung in anderer Weise zu einer F unk Hon s- 
prüfung des Kreislaufes zu verwerten, klar, geworden. Meine Über¬ 
legungen waren dabei folgende: Läßt man den Manschettendruck bei der 
Suffizienzprüfung nach Weiß bis zu der Grenze sinken, bei der die 
Kapillarströmung eben wieder beginnt, und hält ihn auf dieser Höhe, so 
dauert die Strömung in den Kapillaren doch offenbar so lange, .bis das 
Venensystem, das ja noch keinen Abfluß hat. vollgepumpt ist. Wenn nun 
die Zuflußöffnung durch den* gleichbleibenden Manschettendruck dauernd 
in einer konstanten Weite erhalten wird, so konnte man wohl annehmen, 
daß das Venensystem um so schneller angefüllt sein würde, je voller es 
schon vorher war. Damit wäre also die Dauer der Kapillarströmung 
unter .diesen Versuchsbedingungen ein direktes Maß für die Höhe des 
venösen Druckes gewesen. Das Ergebnis meiner dahingehenden Ver¬ 
suche war ein durchaus negatives. Offenbar wird eben doch bei Herz¬ 
schwäche auch weniger Blut durch die kleine Zuflußöffnung gepumpt als 
bei normaler Herzkraft und damit der Einfluß der Druckerhöhung im 
Venensystem auf die Zeitdauer der Strömung wieder ausgeglichen. Viel¬ 
leicht spielen aber auch andere Vorgänge dabei eine Rolle. Bei diesen 
Versuchen blieb nun häufig die Oberarmmanschette unter dem hohen 
Druck (arterieller Zufluß in geringem Grade frei, venöser Abfluß ver¬ 
schlossen) längere Zeit liegen und da zeigte sich, daß in einer 
ganzen Reihe von Fällen die Kapillarströmung, nachdem sie vorher be- 
. reits sistiert hatte, zum zweiten Mal begann und zwar jetzt ruckweise, 
pulsatorisch, synchron mit der Herzaktion. Der geringe Zufluß, der nach 
Weiß bei erhöhtem Venendruck nicht imstande sein soll, um die Kapillar¬ 
strömung in Gang zu bringen, vermochte jetzt trotz stärkster Venen¬ 
stauung bei jeder Systole Blut aus dem arteriellen in den venösen Ab¬ 
schnitt zu drücken und zwar genügt jetzt dieselbe Zuflußöffnung, bei der 
eben erst Stase eingetreten war. Es war offenbar, daß eine Druckerhöhung 
im arteriellen Gebiet erfolgt sein mußte und diese wird sehr wahrschein¬ 
lich, wie oben bereits erwähnt, reflektorisch durch den vermehrten Abfluß¬ 
widerstand ausgelöst worden sein. Aus ' dieser Beobachtung geht jeden¬ 
falls hervor, daß wir überhaupt mit mechanischen Gesichtspunkten allein 
nicht auskommen. Man müßte sonst bei der gewählten Versuchsanord¬ 
nung ja wohl auch ein baldiges Sistieren des Radialpulses erwarten, denn 
wenn nur dauernd Blut zu und nicht abfließt, so können ja schließlich 
Auch die Arterien nichts mehr aufnehmen. Es war aber noch nicht ein¬ 
mal ein Kleinerwerden des Pulses zu fühlen. Eine Weiterverfolgüng dieser 
Gedanken würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. Sie lehren 
uns aber jedenfalls die rein mechanischen Erklärungsversuche nicht zu 
überschätzen. 

Und sie mahnen uns aufs Neue, wie überall in der Klinik, so ganz 
besonders bei der Beurteilung von Kreislaufstörungen den Blick auf das 
Ganze, auf den ganzen kranken Menschen zu richten. Und da muß der 
Gedanke, aus Beobachtungen an der absterbenden Haut des Nagelrandes 
den Funktionszustand des Herzens und des ganzen Kreislaufes beurteilen 
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zu wollen, von vornherein wenig Vertrauen erwecken. Weiß 21 ) hat in 
einer seiner letzten Arbeiten über dieses Gebiet eine Äußerung O. Müller's 
mitgeteilt, die dieser über die Frage der Funktionsprüfung gemacht hat Darin 
heißt es nach einigen kräftigen Bemerkungen über den Unwert aller bis¬ 
herigen Methoden, daß noch immer am besten ist Beobachtung durch 
einige Zeit bei kombinierter Würdigung der physikalischen Untersuchungs¬ 
methoden und des Röntgenbefundes, der Pulszahlen, der Blutdruckver¬ 
hältnisse, der Atemfrequenz, der Harnmenge und des Gesamthabitus nach 
Anstrengungen. Der einfache gesunde Menschenverstand in Gestalt einer 
ruhig beobachtenden Schwester leistet hier oft mehr, als die gelehrtesten 
Methoden. Weiß hat diese Worte O. Müller's als Abschluß eines 
kurzen Rückblickes vor die Bekanntgabe seiner eigenen Methode gesetzt. 
Ich möchte glauben, daß sie auch jetzt noch nach Mitteilung der Weifi¬ 
schen Methode Geltung besitzen. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Skramlik, E v. (Freiburg i. B): lieber die anatomische Beschaffenheit 
der Ueberleitungsgebilde des Kaltblfitlerherzens. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 
14, 1921, p. 246.) 

Verf. hat genaue Untersuchungen am Kaltblütlerherzen (Frosch und Kröte) 
ausgeführt. Sinus, Vorhof, Kammer und Bplbus stehen miteinander durch ring¬ 
förmige aus zirkulär angeördneten Fasern'bestehende breite Muskelbrücken in 
Zusammenhang. Von ihnen sind diese Brücken von Bindegewebe ausgekleidet, 
desgleichen sind sie von epikardialen Bindegewebsfasern durchwachsen. Alle 
diese Verbindungsbrücken sind zugleich Klappenansatzstellen. Die Muskel¬ 
zellen der Ueberleitungsgebilde sind noch nicht differenziert. Die Erregung 
durchläuft den sulcus circularis der Sinus-Vorhof-Grenze, dann von den Vor¬ 
höfen kommend erst den A-V-Trichter, dann die Kammerspitze und dann die 
Basis. B.runo Kisch (Köln). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Ka-stan, M. (Königsberg i. P.): Die Beeinflussung der Purostrophaawir- 
kung auf das Froschherz durch den Liquor. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 14, 
p. 282, 1921.) 

Die Wirkung des Strophantinpräparates Purostrophan auf das Frosch¬ 
herz wird durch normalen Liquor cerebrospinalis verstärkt, noch mehr durch 
Liquor, der eine positive Wassermann’sche Reaktion zeigt. Es sind aber 
für jeden Fall nur 3 Versuche vom Verf. angeführt und kein Kontrollversuch 
ohne Liquorzusatz. Bru no Kisch (Köln). 

Bergstrand: Zur Pathologie der Niere bei Insuffizienz derselben ohne 
Blutdrucksteigerung. (Virch. Arch. 23), 315, 1921.) 

Autor kommt zu den Schlüssen, daß Niereninsuffizienz ohne Blutdruck¬ 
steigerung bei porogenen und nephrotischen Schrumpfnieren Vorkommen kann 
und daß das histologische Bild solcher Fälle dafür spricht, daß eine isolierte 
Schädigung an den Epithelien der Glomeruli die anatomische Grundlage, für 
die Reststickstoff-Erhöhung ist. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Gr äff (Freiburg): lieber den Situs von Herz und großen Gefißen bei 
einseitiger Druckerhöhung im Pleuraraum. (Mitteilungen aus den Grenzge¬ 
bieten der Medizin und Chirurgie 1921, H. 1 u. 2.) 

An dem Material der Freiburger Pathologie machte G. an vorher inji¬ 
zierten Leichen seine Beobachtungen, nach denen bei Exsudat rechts das Herz 
ohne Drehung nach links verschoben wird. Die Vv. Cavae werden rechts¬ 
konkav gekrümmt und eingeengt, die Cava inf wird am Zwerchfell abge¬ 
knickt. Hierin sieht Verf. die Ursache für plötzliche Todesfälle. Frisches 
Exsudat links dreht das linke Herz nach vorn, Aorta und Art. pulmohalis 
werden verengt und stranguliert. Dieser Druck auf die Arterien erscheint 
Verf. weniger schädlich, als der Druck von rechts auf die Venen mit ihrer 
dünnen Wand. Für Druckerhöhung durch Pneumothorax gelten dieselben Be¬ 
obachtungen wie für Exsudate. Auch die Veränderungen durch Schwarten¬ 
bildungen werden beobachtet und erläutert. Schelenz (Trebschen). 

Baden u. Neukirch: Klinische und experimentelle Beobachtungen Aber 
die Herzwlrkung des Chinidins. (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 136, 181, 1921.) 

Chinidin ist ein klinisch wirksames Mittel gegen Herzunregelmäßigkeiten 
bes. Extrasystolen und paroxysmalen Tachykardien. Am wirksamsten ist es 
bei intravenöser Anwendung (0,2—0,4 g). 

Am isolierten Kaninchen und Fötal-Herz ruft das Ch. konstante Verände¬ 
rungen 4n der Schlagfolge und dem Ekg. hervor. Die Reizerzeugung wird 
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herabgesetzt (Bradykardie, Beseitigung künstlich erzeugter Sinusarhythmien), 
die Reizbarkeit des Herzens vermindert (Beseitigung bestehenden Flimmems). 
Die Kontraktionsgröße von Vorhof und Kammer wird verringert Eine elektive 
Schädigung des Herzgewebes ergibt sich durch typische Veränderungen des 
Ekg’s. Die wichtigsten davon sind: Verlängerung des P-R-lntervalles und 
Störungen in der Koordination der Leitung des Tawara’schen Schenkels, die 
sich in Auflösung des normalen Ekg's in große diphasische Schwankungen 
äußern. Diese Aenderungen des Ekg’s, sowie der Schlagfolge sind reversibel. 
Calcium hebt die Wirkung des Chinidins auf. v. Lamezan (Plauen). 

Billighekmer (Frankfurt a. M.); Ueber die Wirkungsweise der proba- 
torischen Adrenalininjektionen. (Dtsch. Arch. f. kl. Med. 136, S. 1, 1921.) 

Es wird über eine Reihe von Untersuchungen berichtet, die die Wirkungs¬ 
weise des Adrenalins auf den Kohlehydratstoffwechsel und den Herzgefäßapparat 
in Beziehung zu den Angriffspunkten des Mittels am sympathischen Nerven¬ 
system und das Verhältnis der Glykosurie zur Hyperglykaemie klären sollen. 
Untersucht wurden vor und nach Injektion von 3 mg Adrenalin, in ganz kurzen 
Abständen 2 Stunden hindurch, der Blutzuckergehalt, die Serumeiweißmenge 
(zur Bestimmung der Konzentration des Blutes), der Blutdruck und Puls. Die 
Untersuchungen haben zu folgendem Ergebnis geführt: Der Eiweißgebalt des 
Blutes sinkt unmittelbar nach der Injektion und steigt dann langsam wieder 
an. Der Ablauf der Glykaemie ist von der Konzentrationszunahme des Blutes 
unabhängig, aber er ist abhängig von der Reizbarkeit der die Leber versor¬ 
genden sympathischen Nerven und der Leberzellen selbst; es lassen sich 
4 Kurventypen unterscheiden. Während die glykosurische Wirkung des Adre¬ 
nalins nur vom Ernährungszustand des Versuchsindividuums abhängt, zeigt die 
Vetänderung des Blutbildes in Form einer typischen Leucocytose, ein charak¬ 
teristisches Bild. Die angioneurotische Wirkung des Adrenalins läßt drei 
Typen erkennen: eine konstriktorische (sympathische), eine dilatatorische 
(parasympathische) Form, sowie eine Mischform, je nachdem, ob die Konstrik¬ 
toren oder die Dilatatoren stärker erregbar sind. Starke konstriktorische Wir¬ 
kung geht häufig mit hyperglykaemischer Reizkurve parallel; in nicht seltenen 
Fällen fehlt aber auch diese Uebereinstimmung. Sie erklärt sich aus den ver¬ 
wickelten Ansprechbarkeitsbedingungen der Gefäße in der sympathischen Inner¬ 
vation der Leber. ' v. Lamezan (Plauen). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Edens, Ernst: Ueber atrioventrikuläre Automatie und sinaurikulfire 
Leitungsstörungen beim Menschen. (D. Arch f. kl. Med. 136, S 207/ 1921.)’ 

Es werden eingehende Untersuchungen über die Beziehungen von atrio¬ 
ventrikulärer Automatie zu sinaurikulären Leitungsstörungen beim Menschen 
mitgeteilt; insbesondere wurde der Einfluß unserer wichfigsten Herzmittel auf 
die atrioventrikuläre Automatie nachgeprüft. Das Untersuchungsergebnis wird 
ungefähr folgendermaßen zusammengefaßt: Die hohe Automatie des Atrio¬ 
ventrikularknotens verhindert längere Kammerstillstände bei sinaurikulären 
Leitungsstörungen, bei denen die Ueberleitungsdauer absolut wie relativ von 
Schlag zu Schlag wachsen kann, in gleicher Weise wie bei atrioventrikulären 
Leitungsstörungen. Vorhofschwankungen vom Typus ventrikulärer Extra¬ 
systolen können atrioventrikulären Ursprungs sein. Die Schlagzahl der atrio¬ 
ventrikulären Automatie nimmt von dem oberen zu dem unteren Knoten hin 
ab. Vorhofsystolen atrioventrikulären Ursprungs können eine positive P-Zacke 
zeigen, die bei Ableitung I positiv, bei II und III negativ sein kann. Ein un¬ 
abhängiger Vorhofsrhythmus kann auch bei ungestörter Reizleitung zwischen 
Vorhof und Kammer neben der atrioventrikulär erzeugten Tätigkeit bestehen. 
Unbeeinflußt blieb die. atrioventrikuläre Automatie durch Vagus- und Bulbus- ' 
druck; gesteigert wurde sie in allen Abschnitten des Knotens durch Atropin, 
im unteren durch Digitalis, das eine Dissoziation zwischen der Tätigkeit des 
mittleren und unteren Knotens hervorrufen kann. Während kleine Digitalis- 
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dosen die Schlagzahl etwas steigern, wird sie schon durch mäßige Dosen 
herabgesetzt. Suprarenin steigert die Entstehung von U/sprungsreizen im 
Sinus und allen Abschnitten des automatisch schlagenden Knotens. 

v. Lamezan (Plauen). 

v. Falkenhausen (Breslau): Oesophaguskom pression an zwei Stellen 
bei arteriosklerotischer Herzinsuffizienz. (D. med. W. 47, 743, 1921) 

Bei einem 68jährigen Manne, der über Schiuckbeschwerden klagte, wurde 
klinisch und röntgenologisch eine Herzvergrößerung gefunden, die sich bei 
röntgenologischer Untersuchung mit Citobarium als die Ursache der Schluck¬ 
beschwerden erwies. Bei der Durchleuchtung in Position 120° (F. A. Hoff¬ 
man n) zeigte der Kontrastschatten des Oesophagus zwei deutliche Stenosen: 
Die erste an der Kreuzungsstelle des Aortenbogens mit dem Oesophagus, die. 
zweite da, wo der Schatten des stark erweiterten linken Vorhofes in die 
Speiseröhre überging. Einen Monat später waren nach entsprechender Be¬ 
handlung der bestehenden Herzinsuffizienz die Schluckbeschwerden ver¬ 
schwunden und im Röntgenbild die Stenose nicht mehr nachweisbar. 

v. Lamezan (Plauen). 

de Boer (Amsterdam): Ueber die Ursache des Flimmerns einer Herz¬ 
abteilung und der paroxysmalen Tachykardie. (D. med. W. 47, 742, 1921). 

Ventrikelflimmern kann infolge einer Erregung, die entweder nach einer 
Extrasystole der Vorhöfe oder nach einer periodischen Vorhofsystole den Ven¬ 
trikel sogleich nach Ablauf des refraktären Stadiums erreicht, entstehen. Es 
kann beim Menschen dazu nicht nur in Anschluß an eine Beschleunigung 
der Herzaktion, sondern auch in Anschluß an eine verlängerte Vorhof- oder 
Ventrikelpause kommen (Extrasystole, Ueberleitungsstörung). Infolge von Extra¬ 
systolen der Vorhöfe, deren Erregung den Ventrikel erreicht, kann Extrasystolie 
der Ventrikel hervorgerufen werden, was zur Erklärung der Entstehung von 
paroxysmaler Tachykardie herangezogen werden kann. 

v. Lamezan (Plauen). 

v. Kap ff (München): Kardiogrammstudien am freiliegenden linken Ven¬ 
trikel. (D. Arch. f. kl. Med. 136, 46, 1921). 

Bei einem 42jährigen Manne lag nach Entfernung einer großen Dermoid¬ 
zyste im Bereich der 3.-7. Rippe das Herz so frei, daß der linke Ventrikel 
direkt kardiographisch und elektrokardiographisch untersucht werden.konnte. 
Es wurden von verschiedenen Stellen des linken Ventrikels Kurven angelegt, 
um Aufschluß zu bekommen, inwieweit der klinisch wahrnehmbare Herzstoß 
und seine klinisch wichtigsten Veränderungen von der Lage, Form und Vo¬ 
lumen des Herzens abhängig sind. Das Ergebnis wird dahin zusammen¬ 
gefaßt, daß die erhobenen Befunde mit denen des klinischen Tastbefundes in 
Einklang stehen. Die Druckschwankungen im Inneren der Herzkammer sind 
klinisch unwesentlich. v. Lamezan (Plauen). 

Man.de Iba um (Würzburg): Klinische Beobachtungen über das Verhalten 
des Elektrokardiogramms bei Verkürzung der Herzaktion. (D. Arch. f. kl. Med. 
136, 154, 1921.) 

Während sich bei Verkürzung der Systole infolge von Tachykardien und 
frustralen Schlägen bei Arrhythmia perpetua in etwa der Hälfte der Fälle eine 
Verkürzung des Ekgs. entsprechend der an Verkürzung des Spitzenstoßes 
gemessenen Sy;stolendauer fand, fehlte die Verkürzung des extrasystolischen 
Ekgs. bei Fällen von Extrasystolie. v. Lamezan (Plauen). 

Wedd, Alfred (Pittsburgh): Paroxysmal Tachycardia with reference to 
nomotoplc tachycardia and the röle of the extrinsic cardiac nerves. (Arch. of 
internal medicine 37, Nr. 5) 

Sechs Fälle von paroxysmaler Tachykardie. Bei 2 älteren Leuten fanden 
sich Zeichen degenerativer Veränderungen des Herzens und der Aorta. Dieses 
kommt häufig vor. Die Paroxysmen hierbei sind der Ausdruck erhöhter Reiz¬ 
barkeit. Ein dritter Fall ist ein Beispiel des reflektorischen Ursprungs. Ein¬ 
geweidesenkung und Stauung der aufgenommenen Nahrung bestanden bei ihm 
lange. Die di(ekte Beziehung zwischen dem Paroxysmus und den Ernährungs- 
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Verhältnissen lagen klar zu Tage, und die Vermutung liegt nahe, daß sie Aehn- 
lichkeit hat mit dem durch die Unterbindung der Koronararterien erzeugten. 
Drei weitere Fälle zeigten alle Erscheinungen der „maladie de Bouveret“. Es 
stellen sich hierbei keine Erscheinungen eiuer organischen Herzerkrankung, 
keine der Grave’schen Erkrankung oder des sogenannten Hyperthyreoidis- 
mus heraus. Die jungen Leute zeigten Störungen im unwillkürlichen Nerven¬ 
system, wobei vorübergehendes Vorherrschen der Acceleratoren oit vor¬ 
kommt. In diesem Zusammenhang wird die Rolle der äußerlichen Herz¬ 
nerven bei der Tachykardie besprochen und es scheint unnötig, das Vor¬ 
liegen einer Toxämie anzunehmen, die das Herz abnorm aufnahmefähig für 
nervöse Impulse macht. Es scheint kaum nötig, einen Unterschied zwischen 
nervösen und chemischen Einflüssen in der Pathologie des unwillkürlichen 
Nervensystems zu suchen. In der Literatur herrscht über die paroxysmale 
Tachykardie eine große Unklarheit, Bisher nahm man als erstes Erfordernis 
ein plötzliches Einsetzen und Aufhören des Zustandes ah. Verf. betont, daß 
eine Tachykardie durch das klinische Elektrokardiogramm nicht erläutert werden 
kann. Heute betrachtet man die paroxysmale Tachykardie als eine Folge der 
Extrasystolen. Das Vorkommen von Sinusextrasystolen wird zugegeben, aber 
selbst bei der Abwesenheit einer nachweisbaren Beziehung zwischen solchen 
Schlägen und Paroxysmen scheint das Abstreiten der Möglichkeit einer gesetz¬ 
mäßigen paroxysmalen Tachykardie nicht gerechtfertigt. 

Sehe lenz (Trebschen). 

Babonneix et Denoyelle: Insuffisance mitrale chez une hdrddosy- 
philitique. (Soc. möd. höp. 20. Mai 1921. Ref. Presse möd. 19, 417, 1921.) 

Bei einem Mädchen war keine andere Ursache für seine Mitralinsuffi¬ 
zienz zu finden als seine hereditäre Lues. Jenny (Basel). 

Amblard: Retrdcissement mitral et syphilis. (Soc. m£d. höp. Paris 
20. Mai 1921. Ref. Presse med. 19, 417, 1921.) 

Mitralstenose' , findet sich häufiger, als sie gewöhnlich diagnostiziert wird. 
Verf. betont die Rolle der Lues bei diesem Herzfehler. Er fand während des 
Krieges in der Herzstation von Bordeaux unter 165 Mitralstenosen 128 mal 
positiven Wassermann. Jenny (Basel). 

Gallavardin: Importance des douleurs angineuses et duddbutbrusque 
dans l’infarctus du myocarde. (Soc. med. des höpit. Lyon 12: April 19, 348, 
1921.) 

Verf. berichtet über 16 Fälle von Herzinfarkt von der Größe eines Fünf¬ 
frankenstückes bis zu Handtellergroße. Sie betrafen alle den linken Ventrikel. 
Zweimal bestand eine luetische Aortitis. Nur in einem Falle bestanden steno- 
kardische Beschwerden und nur 4 mal setzte# plötzlich Herzstörungen ein und 
zeigten so den Beginn der Infarktbildung. In allen Fällen ergab sich als Ur¬ 
sache arteriosklerotische Obliteration der Cororiararterien. 

Jenny (Basel) 

b) Qefässe. 

Fiessinger: Les aortltes syphilitiques et le traumatisme ehirurgical. 
(Acad. de mödecine, 3. April 1921. Ref. Presse med. 19, 367, 1921.) 

Vor jedem chirurgischen Eingriff sollte die Wassermannreaktion ge¬ 
prüft werden, denn der Operationsschock bringt nicht selten die luetischen 
Nachkrankheiten zum Ausbruch. So sah Verf. in einem Falle Tabes, in 3 
andern Aortitis luetica nach Unterleibsoperationen auftreten. Und gerade bei 
diesen postoperatiyen Aortitiden versagte die Herzkraft besonders rasch. 

Jenn y (Basel). 

Lemierre et Piedelievre: Syndrome aigu d’bypertension arterielle au 
cours d’une fiövre thypoide. (Soc. med. höp. Paris, 20. Mai 1921. Ref. Presse 
möd. 19, 417, 1921) 

Während des Typhus kann es plötzlich zu einer Hochdruckkrise kommen, 
die sich auszeichnet durch erhöhten Blutdruck, Verschwinden der Dikrotie 
des Pulses, Polyurie, Epistaxis und intestinale Blutungen. 

Jenny (Basel). 
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IV. Methodik. 

e 

AubertinetWoillez: La courbe oscilfomdtrique radiale ei tibiale 
dans rinsoffisaitce aortique. (Presse med. 19, 361, 1921.) 

Die Ausschläge der Manometernadel am Oscillometer von Pach o n werden 
bei verschiedenem Manschettendruck an Radialis und Tibialis bestimmt und 
graphisch dargestellt. Schon normalerweise sind Maximaldruck und Oscil- 
lometerausschläge an der Tibialis größer. Bei der Aorteninsuffizienz wird 
diese Differenz noch bedeutend größer. Besonders anschaulich demonstriert 
die Kurve als weitere Eigentümlichkeiten dieser Affektion die Discrepanz von 
Maximal- und Minimaldruck und die erheblich vergrößerten Manometeroscil- 
lationen. J enny (Basel). - 

Maroulis, C: L’epreuve de la phlnolsulphondphtaltine chez les cardi- 
aques et les cardio-ränaux. (These de Paris 1921. Ref. Presse mdd. 19,299,1921.) 

Phenolsulphonephthalein ist eine ungiftige, nicht reizende Substanz, weiche 
unverändert durch die Nieren wieder ausgeschieden wird. Bei insuffizientem 
Herz ist die Ausscheidung stark verzögert und wird nach völliger Kompensle- 
rung wieder normal. Bei Herznierenkranken kann-die Ausscheidungsverzöge¬ 
rung sowohl vom Zustande des Herzens als von der Niereninsuffizienz her¬ 
rühren. Beim Fehlen der übrigen Symptome der Niereninsuffizienz kann eine 
verzögerte Ausscheidung des Farbstoffes als Zeichen gestörter Herzkraft ge¬ 
deutet werden. Jenny (Basel). 

V. Therapie. 

Frey (Kiel): Chinidin bei Bekämpfung der absoluten Herzunregelmäßig¬ 
keit (Vorhofflimmern). (D. Arch. f. kl. Med. 136. 70, 1921.) 

Es wird über Erfahrungen an 50 mit Chinidin behandelten Fällen von 
absoluter Herzunregelmäßigkeit berichtet. Nach kurzer Besprechung der Be¬ 
deutung des Vorhofflimmerns für die Zirkulation wird die Wirkung des Chini¬ 
dins auf Herz- und Qefäßapparat erörtert. Die Wirkung des Ch. beruht nicht 
auf Beeinflussung des Sinusrhythmus, sondern wahrscheinlich auf Herab¬ 
setzung der Reizbarkeit des Herzens. Die nach Chinidin manchmal beobach¬ 
teten Tachykardien treten meist erst auf, wenn die Frequenz des Vorhofes so 
herabgesetzt ist, daß jeder von ihm ausgehende Reiz auf die Kammer über¬ 
geht. Die Herzkraft wird durch Ch. ungünstig beeinflußt. Von den 50 be¬ 
obachteten Patienten wurden 42% (= 21) zu normaler Schlagfolge des Her¬ 
zens gebracht; bei 12% (= 6) ging das Flimmern in Flattern über, 46% 
(= .23) blieben unbeeinflußt. Während das Alter der Patienten und die Aeti- 
ologie des Flimmerns, sowie die Frequenz der Ventrikelkontraktionen für den 
Erfolg der Therapie unwesentlich sind, ist die Dauer des Bestehens der 
Arrhythmie, sowie der eventuelle Grad der Dekompensation des Herzens von 
wesentlicher Bedeutung. Der Erfolg der Therapie ist meist von kurzer Dauer 
(etwa 1 Monat). Die nervöse Form des Vorhofflimmerns ist leichter zu be¬ 
einflussen als die myogene. — Von den verschiedenen Chininpräparaten hat 
sich dem Verf. das Chinidin weitaus am besten bewährt. Geringere Dosen 
als 0,2 g sind unwirksam; ist nach 3mal 0,4 g 6—8 Tage hindurch fortgesetzt 
keine Besserung eingetreten, so ist eine Fortsetzung der Kur zwecklos. Chini¬ 
din und Digitalis gleichzeitig zu verabreichen ist nicht empfehlenswert, da 
die beiden Mittel entgegengesetzt wirken. Vor Beginn der Chinidinbehand¬ 
lung soll das Herz durch Digitalis kompensiert werden. Chinidin und Kampfer 
(Koffein) können gleichzeitig verabreicht werden. 

v. Lamezan (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

Deutscher Bäderkalender, für Aerzte herausgegeben vom Allgemeinen 
Deutschen Bäderverband, Abtlg. A. und Führer durch die deutschen Heilan- 
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stalten, herausgegeben vom Verbände deutscher ärztlicher Heilanstaltenbesitzer 
und -leiter mit einem Vorwort vom Wirkl. Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. 
Dietrich (Bäder- und Verkehrsverlag G. m. b. H., Berlin 1921). 

Während und nach dem Kriege haben sich in unseren deutschen Kur- 
und Badeorten mancherlei Veränderungen abgespielt; insbesondere sind infolge 
der großen Zahl von Kriegsbeschädigten, die dort Hilfe suchten, trotz der Un¬ 
gunst der Verhältnisse in den meisten Badeorten wesentliche Verbesserungen 
und Erweiterungen vorgenommen worden. Auch die Zahl der in ihnen Hilfe 
suchenden hat erheblich zugenommen, da wir ja jetzt nur auf die deutschen 
Bäder angewiesen sind. Bei der Durchsicht des Kalenders sehen wir, daß wir 
mit unseren deutschen Bädern vollkommen auskommen. Mehrere Aufsätze 
von bewährten Fachmännern geben Auskunft über die Möglichkeit der Verord¬ 
nung von Badekuren an Kriegsbeschädigte, Mitglieder der Landesversicherungs¬ 
anstalt und der Krankenkassen. Ebenso wird in einer Anzahl von Aufsätzen 
die Bedeutung der einzelnen Orte vom baineologischen Gesichtspunkte aus 
beleuchtet. Bereichert wird der Kalender dadurch, daß der diesjährigen Aus¬ 
gabe der „Führer durch die deutschen Heilanstalten“ angeschlossen ist. So 
stellt das Buch ein zweckentsprechendes Nachschlagebuch für jeden Arzt bei 
der Verordnung von Badekuren dar. v. Lamezan (Plauen). 

Tigerstedt, R.: Die Physiologie des Kreislaufes. Zweite stark ver¬ 
mehrte und verbesserte Auflage. Erster Band. (Berlin u. Leipzig Vereinigung 
wissenschaftlicher Verleger, 1921). 4°, VIII u. 334 S. mit 177 Abb., geh. 55,—, 
geb. 67,— Mk. 

27 Jahre nach der ersten Auflage dieses klassischen Werkes erscheint nun der 
erste Band der zweiten Auflage, dieim ganzen vier Bändeumfassen wird, mit denen 
allen, die sich klinisch oder experimentell eingehender mit Fragen des Kreis¬ 
laufes befassen ein Standard-Werk dieses Gebietes gegeben wird. Der vor- 
. liegende erste Band umfaßt in drei Büchern eine allgemeine historische Ueber- - 
sicht der Kreislaufforschung sowie die vergleichende Physiologie des Kreis¬ 
laufs in der Wirbeltierreihe, eine genaue Darstellung der mechanischen Lei¬ 
stungen des Herzens, unsere Kenntnis von den chemischen Bedingungen des Herz¬ 
schlages, die Physiologie des Koronarkreislaufs und die mechanischen Eigen¬ 
schaften des Herzmuskels an und für sich (Isotonie und Isometrie des Herzmuskels). 
Ueberall findet man durctwlie reichlichen .Literaturhinweise Gelegenheit, sich auch 
. in allen speziellen Einzelfragen noch eingehend orientieren zu können. Die 
Ausstattung des Buches ist gut, die reichen Abbildungen vorzüglich. Die neue 
Auflage wird zweifellos von jedem, der sie besitzt, so dankbar und freudig 
begrüßt werden, wie sie seit Jahren schmerzlich vermißt wurde. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.) 


Eingesandt. 

Es soll nicht unterlassen werden, die vor dem Kriege sehr beliebten und 
vielfach verordneten Präparate der 1894 gegründeten Dr. Theinhardt’s Nähr¬ 
mittelgesellschaft m. b. H., Stuttgart-Cannstatt in Erinnerung zu bringen. 

Da Hygiama die Nährstoffe in günstiger Zusammensetzung und in 
weitgehendst aufgeschlossener Form enthält, ist dieses diätetische Nähr¬ 
präparat überall dort am Platze, wo es sich darum handelt, in konzentrierter, 
leichtverdaulicher und assimilierbarer Form die größtmöglichste Menge von 
Nährstoffen einzuverleiben. Hygiama hat sich in vielen Fällen bewährt, wo 
andere Nährmittel nicht vertragen wurden. So stellt Hygiama ein wertvolles 
Hilfsmittel zur Durchführung einer reizlosen Diät dar und wird deshalb vor¬ 
zugsweise bei Herz- und Gefäßkrankheiten mit bestem Erfolg verwendet. 

Einschlägige Fachliteratur wird auf Wunsch von der Herstellern. Dr. 
Theinhardt’s Nährmittelgesellschaft m. b. H., Stuttgart-Cannstatt, versandt. 
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(Aus der medizin. Universitätsklinik des Augustahospitals, Köln; 
Direktor: Professor Dr. Külbs) 


Über primäre Endarteriitis obliterans 
der Extremitäten. 

Von 

Dr. R. Niemeyer, Assistenzarzt. 

Die sogenannte primäre Endarteriitis-obliterans der Extremitäten ist 
sehr selten, und bietet in ihren Anfangsstadien leicht zu diagnostischen 
Irrtümern Anlaß. Auch ist ihre Ätiologie und pathologische Physiologie 
noch nicht klar gestellt. Ein charakteristischer Fall mag daher als weiterer 
Beitrag zu diesem Krankheitsbilde dienen. 

Anamnese: Heinrich T. t 30jähr. Mann. Seine Eltern und Geschwister 
sind angeblich gesund. Er selbst hatte als Kind Masern und vor 7 Jahren 
Ruhr. 1910 trat er bei der Marine ein, fuhr ein Jahr in der Nord- und Ost¬ 
see, danach 1Vs Jahre an der Westküste von Afrika, dann wieder ein Jahr an 
der deutschen Küste und schließlich von April 1914 ab wieder in äquatorialer 
Gegend, diesmal in der Südsee in der Gegend der Karolinen-Inseln, wo er bis 
Anfang 1917 blieb. 

Bei dem bis dahin völlig gesunden, 23 jährigen Manne traten im Herbst 
1914 zum ersten Male stechende Schmerzen in der rechten Wade nach 10 Mi¬ 
nuten langem Gehen auf, die nach einigen Minuten Ruhe wieder aufhörten. 
Im Laufe von 2 Jahren stellten sich die gleichen Schmerzen nach und nach 
auch in der linken Wade, den beiden Oberschenkeln und Füßen und schließ¬ 
lich im Winter 1917 auch in den beiden Armen ein und wurden allmählich 
immer stärker. Insbesondere die beiden Arme schmerzten nach schwerem 
Heben und Eintauchen in kaltes Wasser. 1916 war T. an Bord seines in¬ 
zwischen von der Entente in einem Südseehafen internierten Schiffes im 
Schiffslazarett wegen Polyneuritis rheumatica in Behandlung. Es wurde Druck¬ 
schmerzhaftigkeit beider Waden und des Fußrückens festgestellt. Die Haut 
der beiden Unterschenkel und Füße fühlte sich kalt an. Sensibilität intakt. 
Hämoglobin 75 v. H. Erythrocyten 3 600 000. Innere Organe o. B. Im Stuhl 
keine Wurmeier. Bei Heißluftbehandlung entstand durch Unvorsichtigkeit 
eines Wärters eine Brandwunde am linken Unterschenkel, die erst nach 5 Vs 
Monaten heilte. Etwa zur gleichen Zeit stellten sich heftige Schmerzen in der 
rechten großen Zehe ein, an welcher auch schon längere Zeit der Nagel ein¬ 
gewachsen war. Der Nagel wurde extrahiert. Aber nun heilte die Wunde 
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nicht, die ganze Zehe wurde schwarz, brandig und mußte amputiert werden. 
T. erholte sich und hatte etwa 8 /< Jahr lang lediglich beim Gehen mäßige 
Schmerzen in beiden Waden März 1917 Ueberweisung in ein amerikanisches 
Lazarett in San Franzisko. Mitte 1918 verschlechterte sich der Zustand wieder. 
In beiden Unterarmen traten wieder heftige Schmerzen auf, und an der Vorder¬ 
fläche des rechten Unterarmes bildeten sich angeblich umschriebene, leicht 
erhabene Flecken von Pfennigstückgröße, die während eines Vierteljahres 
wiederholt einige Tage lang bestanden. Zugleich wurde die Kuppe des rechten 
Zeigefingers brandig und mußte reseziert werden. Damals soll an beider! 
Unterarmen und Füßen kein Puls festzustellen gewesen sein. Der amerika¬ 
nische Operateur legte die Pulsader am rechten Unterarm frei, um sie zu 
prüfen. Soviel T. erfuhr, wurde sie als pulsloser Strang am richtigen Platz in 
gelbes Gewebe eingebettet gefunden. Kurz darauf Brand der rechten kleinen 
Zehe und Amputation derselben. Oktober 1919 Auslieferung nach Deutsch¬ 
land in verschiedene Heimatlazarette nacheinander. Die Wadenschmerzen be¬ 
standen weiter. Lt. Krankenblatt war die Haut des rechten Fußes cyanotisch 
und fühlte sich kühler an als links. Wassermann negativ. Im Röntgenbild 
kein Zeichen für eine Erkrankung der Gefäße an den Beinen. Die Erkran¬ 
kung wurde jetzt als Radnaud’sche Gangrän aufgefaßt. März 1920 Brand 
des rechten Fußes nach leichter Verletzung durch Stoß. Amputation des 
rechten Unterschenkels, gute Stumpfheilung. Seitdem wieder wesentliche Bes¬ 
serung der Beschwerden. Es bestehen jetzt nur noch Schmerzen in der linken 
Wade. T. kann mit Hilfe eines künstlichen rechten Beines und von Krücken 
etwa 20 Minuten lang gehen; dann werden die Wadenschmerzen so stark, daß 
er nicht weiter kann. Im linken Fuß ständig leichtes Taubheitsgefühl. T. hat 
seit 1910 täglich etwa 10 Zigaretten und außerdem einige Zigarren oder Pfeifen 
geraucht. Er hat wenig getrunken und war nie geschlechtskrank. An Bord 
nat er Jahre lang im Sommer und Winter barfuß auf Deck im Nassen gear¬ 
beitet. * 

Jetziger Befund: April 1921 : 

Kräftig gebauter M^nn in gutem Ernährungszustände; 1,69 m groß. Sicht¬ 
bare Schleimhäute und Haut mit Ausnahme des linken Fußrückens blaß. Tadel¬ 
los verheilter Amputationsstumpf des rechten Oberschenkels. Rechte Ober¬ 
schenkelmuskulatur mäßig atrophisch. Endglied des rechten Zeigefingers 
Vs cm kürzer als links. 21 cm lange, gut verheilte Operationsnarbe an der 
Vorderfläche des rechten Unterarmes. Lungen ohne krankhaften Befund. 
Herz: Grenzen regelrecht, Töne rein. Orthodiagraphischer Querdurchmesber 
13,5 cm. Aktion regelmäßig. Puls an der linken Radialis 76, regelmäßig kräftig. 
Linke Arteria Radialis nicht rigide. Rechte Radialis an der gewohnten Stelle 
nicht fühlbar; dagegen ist auf der dorsalen Fläche der unteren Epiphyse des 
rechten Radius eine deutliche Pulsation fühlbar. Blutdruck an beiden'Brachi¬ 
ales 110/75 (Quecksilber). Brachialispulse beiderseits deutlich fühlbar, das 
Arterienrohr ist nicht rigide. Arteriae temporales beiderseits pulsierend, nicht 
rigide. Puls an den beiden Arteriae Femorales schwach fühlbar. Keine nach¬ 
weisbare Rigidität. Linke Arteria dorsalis pedis und Tibialis postica pulslos. 
Haut des linken Fußes livide, fühlt sich kalt an und schuppt leicht. Leichte 
Druckschmerzhaftigkeit der linken Wade. Bei horizontaler Körperlage ist der 
linke Unterschenkel livide; hebt der Patient in dieser Körperlage das gestreckte 
Bein wiederholt, so tritt plötzliches auffallendes Erblassen ein, das nach kurzer 
Ruhe wieder der lividen Färbung Platz macht. Zunge, Rachen, Tonsillen frei. Leib 
weich, Leber und Milz nicht nachweisbar vergrößert. Pupillen-, Bauchdecken-, 
Patellar-, Achillessehnenreflexe normal, Babinsky negativ. Kein Druckschmerz 
im Verlauf des Nervus Ischiadicus beiderseits. Sensibilität intakt. Urin: Kein 
Eiweiß, kein Zucker, kein Urobilin, kein Indikan. Mikroskopisch keine Form¬ 
elemente. Blutbild: Hämoglobin 80 v. H., Leucocyten 5600, Erythrocyten 
3840000. Polymorphkernige Leucocyten 74 v. H., große Mononukleäre 13 v. H., 
Lymphocyten 12 v. H., Eosinophile 1 v. H. Der vor Jahresfrist amputierte 
Unterschenkel wurde damals leider ohne jede klinische Angabe dem patho¬ 
logisch-anatomischen Institut der Krankenanstalt Lindenburg in Köln einge- 
sandt. Daher standen jetzt bei dem eingehenderen Studium des Falles nur 
die bereits makroskopisch veränderten Gefäßstrecken zur mikroskopischen Be¬ 
urteilung zur Verfügung. 
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Die von dem Sekundärarzt des Instituts,-Herrn Dr. Siegmund, aus¬ 
geführte pathologisch-anatomische Untersuchung ergab: 

„Bei der Präparation der. Gefäße des amputierten Unterschenkels wurden 
die Arteria tibialis anterior und posterior, sowie die dazu gehörigen Venen 
frei und durchgängig gefunden. Nur in der Arteria dorsalis pedis und d4n 
begleitenden Venen war das Lumen z. T. vollständig verschlossen, z.T. hoch¬ 
gradig eingeengt In Unkenntnis der klinischen Verhältnisse wurden nur die 
makroskopisch veränderten Gefäßgebiete einer mikroskopischen Untersuchung 
unterzogen, die im einzelnen folgenden Befund ergaben: Die ganze Wand der 
Arterie ist beträchtlich verdickt, das Lumen ist nur als schmaler, länglicher 
Spalt auf dem Querschnitt zu erkennen, die halskrausenartig gefaltete, stellen¬ 
weise verbreiterte und verwaschene Elastica Interna zeigt die Grenze zwischen 
Intima und Media an. Lumenwärts von der Elastica findet sich ein locker an¬ 
geordnetes Füllgewebe, das aus einem zartmaschigen Bindegewebsnetz be¬ 
steht in dem reichlich Kapillarsprossen nnd einkernige Rundzellen neben 
typischen Fibroplasten vorhanden sind. Eine besondere Anordnung des Ge¬ 
webes ist im allgemeinen nicht zu erkennen, nur an einer Stelle finden sich 
parallel zur Gefäßwand verlaufende Faserzellzüge, die durch eine Lücke der 
hier vollständig aufgesplitterten Elastica Interna aus den mittleren und äußeren 
Gefäßwandschichten herausgewachsen zu_ sein scheinen. An einigen Stellen 
ist das Füllgewebe mit der Elastica interna fest verbunden, ein Endothel der 
Intima findet sich an solchen Steilen nicht vor. Es ist auch in solchen Ge¬ 
fäßgebieten nicht vorhanden, wo ein schmaler Spalt zwischen der elastischen 
Membran und dem Bindegewebe besteht. Mitten in den neugebildeten inneren 
Gefäßschichten liegt ein schmaler, länglicher Spalt, der stellenweise mit platten, 
endothelartigen Zellen ausgekleidet ist. Hämosiderinpigment findet sich nur 
an einer ganz kleinen Stelle in geringer Menge. An einer anderen, distal ge¬ 
legenen Stelle zeigt die Arterie an mit Elastin gefärbten Schnitten im Prinzip 
das gleiche Bild. Ihre Media ist stark verbreitert, sehr kernreich, die elasti¬ 
schen Fasern der Adventitia erscheinen vermehrt, die Membran der Elastica 
interna ist breit, stark gefaltet, besteht im allgemeinen aus einer einzigen La¬ 
melle, nur an wenigen Stellen ist eine Aufsplitterung in eine zweite elastische 
Membran parallel zum Verlauf der der ersten zu beobachten. Das Lumen des 
Gefäßes ist auch hier ausgefüllt von einem bindegewebigen Netz mit reichlich 
roten Blutkörperchen führenden Kapillarsprossen, Fibroplasten und einkernigen 
runden Zellen. Bel Giesonfärbung sind die Fasern des Bindegewebes gelbliclr 
rötlich gefärbt, elastische Fasern sind nicht vorhanden. Mehrere größere Spalt¬ 
räume, mit.einer flachen Endothellage ausgekleidet und von roten Blutkörper¬ 
chen erfüllt, sind im Zentrum, aber auch in der Peripherie des neugebildeten 
Gewebes vorhanden. Hyaline Entartung, Verfettung und Verkalkung des neu¬ 
gebildeten Gewebes fehlen. Bemerkenswerte Verhältnisse zeigen auch die be¬ 
gleitenden Venen auf dem Fußrücken. Am geeignetesten sind Elastinpräpa¬ 
rate. Größere und kleinere Venen zeigen durchweg im Prinzip dasselbe Ver¬ 
halten. Ihr Lumen ist mehr oder weniger ausgefüllt von einem jugendlichen 
Bindegewebe, das reichlich Gefäßsprossen enthält und stellenweise durch die 
aufgesplitterte Elastica interna mit dem Gewebe der äußeren Gefäßwand¬ 
schichten zusammenhängt. So kommen derartige Bilder zustande, daß etwa 
ein zapfenartiger Vorsprung, der aus parallel gerichteten Fibroplasten und 
Gefäßsprossen besteht, aus den äußeren Gefäßwandschichten ins Lumen hin¬ 
einwächst und es mehr oder minder ausfüllt. Von hochgradig verschlossenen 
Venen, in denen nur durch breite kapilläre Spalträume eine Zirkulation er¬ 
möglicht ist, bis zu Bildern, die eine eben beginnende ins Lumen leicht her¬ 
einragende Bindegewebsneubildung in der Intima aufweisen, finden sich alle 
Uebergänge. Bemerkenswert ist, daß Hämosiderinpigment nur außerordent¬ 
lich selten zu finden ist, und daß vor allem an den Stellen, an denen die Ge¬ 
websneubildung im Beginn zu beobachten ist, sich keinerlei Thromben nach- 
weisen lassen. Zusammenfassend handelt es sich also um einen gleichsin¬ 
nigen Prozeß in Arterien und Venen, der charakterisiert ist durch eine pro¬ 
duktive, das Gefäßlumen äusfüllende Bindegewebsneubildung, die von der 
Gefäßwand ihren Ausgang nimmt. Nicht nur das subendotheliale Gewebe der 
Intima, sondern auch die äußeren Gefäßwandschichten liefern das reich vas- 
kularisierte Fiillgewebe, das keinerlei degenerative Prozesse, die zum Bilde 
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der Atherosklerose gehören, aufweist. In dem ganzen Vorgang Organisations¬ 
prozesse thrombotischer Gefäßverschlüsse zu sehen, geht nach dem histolo¬ 
gischen Bilde der geringfügigsten, anscheinend frischesten Veränderungen nicht 
an, wenn auch zugegeben werden muß, daß im Verlauf der Erkrankung 
Thrombenentwicklung und Organisation sich hinzugesellen können. Zeichen 
einer Entzündung fehlen.“ 

Das Krankheitsbild entwickelte sich also folgenderweise: Bei einem 
bis dahin kerngesunden Manne von 23 Jahren treten nacheinander in, 
sämtlichen Extremitäten zunehmende rheumatoide Schmerzen auf, welche 
vornehmlich durch Bewegung, Anstrengung, der betreffenden Extremität 
hervorgerufen werden und sich in der Ruhe vermindern. Nach 2 jähriger 
Dauer entsteht unter Exacerbation der Schmerzen zum Teil spontan (rechte 
Zeigefingerkuppe), zum Teil nach kleinem operativen Eingriff (rechte große 
Zehe) asymmetrische Gangrän an verschiedenen Extremitäten. Die Pulse 
fehlen an mehreren peripheren Arterien, dagegen sind Herzbefund und 
Blutdruck normal. Aus der lividen Verfärbung, der Taubheit und Kälte 
des linken Fußes geht hervor, daß auch dort bereits Zirkulationsstörungen 
bestehen, die eine Gangrän befürchten lassen. Es handelt sich also um 
eine in jugendlichem Alter aufgetretene Erkrankung der Gefäße der 
Extremitäten, die sich pathologisch-anatomisch durch krankhafte Binde- 
gewebsproduktion in der Intima, aber auch in der Media und Adventitia 
der Arterien und Venen bis zu völligem Gefäßverschluß charakterisierte, 
und klinisch sich zum typischen Bilde des intermittierenden Hinkens mit 
Spontangangrän entwickelte. Es ist dies eine Gefäßerkrankung, die unter 
der Bezeichnung »essentielle Endarteriftis obliterans der Ex¬ 
tremitäten" einige wenige Male beschrieben ist 

Zweifellos war die Erkrankung nicht auf die schon makroskopisch 
stark veränderte Partie der Dorsalis pedis und ihre Begleitvenen, welche 
pathologisch-anatomisch genau untersucht wurden, beschränkt Sondern 
die gleichartigen klinischen Erscheinungen an den Armen mit der Spontan¬ 
gangrän einer Fingerkuppe und an dem andern Bein zeigen ganz klar, 
daß auch dort derselbe Krankheitsprozeß sich abspielt. 

Die pathologischen Anatomen erkennen eine selbständige Endarteriitis 
obliterans der Extremitäten bei jüngeren Menschen an. Aber sie beschränken 
ihr Vorkommen auf sehr seltene Fälle, da die meisten peripheren Angio- 
sklerosen sich als luetisch erweisen oder als atherosklerotisch. Auch die 
Atherosklerose mit spezieller Lokalisation an den Extremitäten kommt im 
2. oder 3. Jahrzent bei Männern ziemlich häufig vor;*) sie charakterisiert 
sich durch die Verbindung von Intimawucherung mit fettiger Degeneration 
später Verkalkung. Die Lues der kleinen Arterien geht zwar auch mit 
Intimawucherung einher, aber die für sie charakteristischen luetischen In¬ 
filtrate sitzen in der Adventitia. Dagegen besteht das Wesen der essen¬ 
tiellen Endarteriitis obliterans in bindegewebiger Wucherung der Arterien¬ 
intima, zu welcher sich vielfach, 2 ) wie auch im vorstehenden Falle, Ver¬ 
dickung der übrigen Schichten der Arterienwand, sowie der Venenwand 
hinzugesellt; sekundär tritt meist Thrombose ein; Verfettung und Ver¬ 
kalkung, sowie entzündliche Veränderungen werden stets vermißt. 8 ) 

Das klinische Bild der selbständigen Endarteriitis obliterans wurde 
zuerst von v. Winiwarter 4 ) hervorgehoben. In seinem Falle waren 
12 Jahre lang rheumatoide Schmerzen in den unteren Extremitäten der 
Spontangangrän voraufgegangen. Nach ihm beobachtete Weiß 5 ) 4 Fälle 
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im Alter von 36, 38, 40 und 49 Jahren und wies auf das Fehlen oder 
die Kleinheit der Pulse und die oft Jahre lang der Gangrän voraufgehende 
livide Hautfarbe der erkrankten Extremitäten hin. Das gleiche Bild geben 
5 Fälle von Borchard 6 ) im Alter von 23, 35, 50, 66 und 38 Jahren. * 
Neuartig erscheint demgegenüber ein mikroskopisch als typische End¬ 
arteriitis obliterans nachgewiesener Fall von Goldflam 7 ) (Alter 34 Jahre). 
Hier traten Wadenschmerzen, Kälte- und Taubheitsgefühl vornehmlich 
beim Gehen auf und wurden schon nach 50 Schritten so intensiv, daß 
der Patient stehen bleiben mußte. Nach 2 Minuten langem. Ausruhen 
schwanden die Schmerzen, bei erneutem Gehen traten sie wieder auf, usw., 
das typische intermittierende Hinken von Charcot, welches auch im an¬ 
fangs beschriebenen Falle vorhanden war; wie aus den bisher zitierten 
Fällen hervorgeht, gehört es nicht unbedingt zum Bilde der Endarteriitis 
obliterans. Ähnlich sind die Fälle von Wwendensky 8 ) und Wulff 9 ). 

Die bisher genannten Symptome lassen sich durch die zunehmende 
mechanische Einschränkung der Blutversorgung erklären. So bedingt der 
ungenügende Blutzufluß zu den sensiblen Nerven die Paraesthesien und 
Schmerzen, zur Haut die Kälte, zu allen Teilen die Gangrän 10 ). Aber 
außerdem gesellen sich sehr oft auch funktionelle, vasomotorische Stö¬ 
rungen hinzu und komplizieren das Bild. Auch auf diese wies zuerst 
Goldflam hin. Ließ sein Patient das erkrankte Bein beim Sitzen herab¬ 
hängen, so war es livide verfärbt; bewegte er in der gleichen Haltung 
den Fuß eine / zeitlang, so erblaßte er plötzlich in ganz auffallender Weise. 
Nach kurzer Ruhe kehrte die livide Färbung wieder zurück. Goldflam 
meint, daß infolge der Bewegungen funktionelle Hyperaemie der tiefen 
Muskelgefäße uud dadurch reflektorisch kompensatorische Anaemie der 
Hautgefäße eintrittj den erkrankten Gefäßen müßte also noch eine ge¬ 
wisse Erweiterungsfähigkeit verblieben sein. Aber das ist nicht einmal 
erforderlich. Alle Erkrankungen der Arterienwand bedingen sehr leicht 
Gefäßkrämpfe [Krehl 11 ]); die Koronarsklerose z. B. geht gelegentlich mit 
Krämpfen nicht nur der erkrankten, sondern auch anderer Gefäßbezirke 
einher 12 ); auch da werden reflektorisch ausgelöste Vasomotoren-Störungen 
angenommen. .Die bloße Forderung von Mehrleistung der tiefen Muskel¬ 
gefäße, infolge von Bewegungen der Extremität dürfte also auch bei der 
Endarteriitis obliterans genügen, um die geschilderten Spasmen der Haut¬ 
gefäße reflektorisch hervorzubringen. 

Auch der vorliegende Fall weist solche vasomotorische Störungen auf. 
So bekam T. 1918 auf der Vorderfläche des rechten Unterarmes drei 
Monate hindurch wiederholt umschriebene (leicht erhabene) weiße Flecken, 
die nach einigen Tagen wieder verschwanden. Ferner tritt die von 
Goldflam sogenannte Apokamnose ganz charakteristisch hervor: Das 
kranke Bein des T. sieht in horizontaler Lage livide aus; hebt er es ge¬ 
streckt mehrere Male hintereinander, so erblaßt es plötzlich, in Ruhe kehrt 
die livide Farbe wieder. 

Auch Schümann 13 ) sah vorübergehend weiße Flecken auf der Haut 
des erkrankten, sonst livide verfärbten Unterschenkels, und Michels 14 ) 
hat gleichfalls das Erblassen der vorher .lividen Haut des Fußes nach Be¬ 
wegung konstatiert. 

Aber damit ist die Zahl der auf vasomotorische Störungen zurück¬ 
zuführenden Symptome nicht erschöpft. Vielmehr dürften sie auch bei 
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der Entstehung der plötzlicken Schmerzattacken, die regelmäßig den ver¬ 
schiedenen gangränösen Prozessen in unserm Falle Tage und Wochen 
lang vorausgingen, aber auch ohne nachfolgende Gangrän zeitweise auf- 
‘traten, in Form von Gefäßkrämpfen eine erhebliche Rolle spielen. Im 
vorliegenden Falle waren V 4 Jahr, lang auch in den Armen die gleichen 
Beschwerden wie in den Beinen. Sie sind später verschwunden. Die 
Schmerzen in dem noch erhaltenen Bein waren vor Jahren viel stärker 
als jetzt. Daß sich die bindegewebige Intimawucherung teilweise zurück¬ 
gebildet hat, ist nicht anzunehmen. Was aufgehört hat, sind offenbar die 
Gefäßspasmen. Sicherlich bilden sich auch bis* zum gewissem Grade 
Kollateralbahnen aus und bessern die Blutversorgung. So dürfte sich die 
abnorme arterielle Pulsation auf der unteren Epiphyse des rechten Vorder¬ 
armes bei T. erklären, als stärkere kollaterale Ausbildung der oft schon 
normalerweise vorhandenen l5 ) Anastomose zwischen der Arteria interossea 
volaris und den Arterien des Handrückens. 

Ätiologisch ist in vorliegendem Falle zunächst wohl das Nikotin zu 
beschuldigen. T. hat täglich 10 Zigaretten, dazu einige Zigarren oder 
Pfeifen geraucht, also schon ein erheblicher Abusus. In der Mehrzahl 
der publizierten Fälle von selbständiger Endarteriitis obliterans 9 ), 1S ), 14 ), 7 ), ,6 ) 
wird das Nikotin als Ursache bezeichnet; uud es ist auffallend, daß von 
Erb auch bei der auf die unteren Extremitäten lokalisierten Atherosklerose, 
welche den mejsten Fällen von intermittierdem Hinken des höheren Lebens¬ 
alters zu Grunde liegt, das Nikotin in etwa 4 /s aller Fälle als wesentlicher 
Faktor gefunden wurde. 

Außer dem Nikotinabusus sind aber offenbar in einigen Fällen *), 6 ) 
jahrelang fortgesetzte häufige Kälte- und Nässeeinwirkungen für die Ent¬ 
stehung von obliterierender Endarteriitis von Bedeutung gewesen. In vor¬ 
stehendem Falle gesellt sich zu der Nikotinschädigung die Einwirkung 
von Kälte und "Nässe, der T. als Matrose — er hat sehr viel mit nackten 
Füßen an Bord gearbeitet — viele Jahre lang ausgesetzt war. Daß chro¬ 
nische Schädigung durch Kälte und Nässe mit Vorliebe auf die Arterien 
der unteren Extremitäten wirkt, findet auch wieder bei Erb eine Parallele. 

Auch Traumen und Infektionskrankheiten werden als Ursachen für 
die Endarteriitis obliterans genannt. Aber da ist das klinische Bild -und 
auch der anatomische Prozeß ein ganz anderer. So beschreibt v. Wart¬ 
burg 17 ) 2 Fälle. In dem einen ist 14 Tage nach einem Sprunge vom 
Wagen mit linksseitiger Fußverstauchung Gangrän des linken Fußes ein-, 
getreten; im anderen Falle ging ein Fibulabruch voraüf, dem nach einem 
Jahr plötzlich Schmerzen und 2 Tage später Gangrän des rechten Fußes 
folgen. Pathologisch-anatomische Angaben fehlen. Diese beiden Fälle 
gehören sicher nicht hierhier. Sie sind wahrscheinlich durch Gefäßwand¬ 
schädigung, wie Intimaruptur, bedingt, welche in dem einen Fall sofort, 
indem anderen wohl gelegentlich einer erneuten geringeren Schädigung 
an der schon geschwächten Stelle, schnellen thrombotischen Arferien- 
verschluß zur Folge hatte. 

Nur ein einziger Fall (Wwedensky) legt den Gedanken nahe, 
daß hier eine typische Endarteriitis obliterans mit intermittierendem Hinken, 
fehlenden Fußpulsen und vasomotorischen Störungen an der rechten un¬ 
teren Extremität durch eine um ein Jahr voraufgegangene-Quetschung bei 
einem 28 jährigen ausgelöst worden ist. Dagegen ist der 2. Fall von 
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Veiel, wo nach 3jährigem Bestehen einer chronischen Eiterung neben 
dem Rectum infolge Holzsplitters das klinische Bild der Endarteriitis 
obliterans sich mit Ausnahme von Gangrän vollständig entwickelte, wohl 
mit dem Autor durch einfaches Übergreifen der Entzündung auf die 
Arteria iliaca zu erklären und deshalb nicht hierher zu zählen. 

Arterienverschluß infolge von Infektionskrankheiten, wie Scharlach 17 ) 
und Sepsis ,8 ) führten innerhalb von wenigen Tagen zur Gangrän; er ist 
eine Folge von Bakterienembolie in die Vasa vasorum und anschließender 
umschriebener Entzündung und Thrombose im Hauptgefäß. Gangrän 
nach gemeinsamer Einwirkung von oft wiederholten Kälteschädigungen 
und Infektionskrankheiten, wie Dysenterie, Cholera, Malaria, Flecktyphus 
und Pneumonie sah Wieting 19 ); doch fand sich pathologisch-anatomisch 
(abgesehen von der Demarkationsgrenze) nie eine »Endarteriitis obliterans“. 
Wieting nimmt Gefäßparalyse als Grundlage des Prozesses an. 

Nach alledem haben wir bisher nur die jahrelang wiederholten Ein¬ 
wirkungen von Kälte und Nässe und das Nikotin als ätiologisch wesent¬ 
lich für die Entstehung der Endarteriitis obliterans anzusehen. Wirken 
sie nun beide in der gleichen Weise und wie ist ihre Wirkung zu denken? 

Nikotin wirkt auf die sympathischen Ganglien zuerst erregend, dann 
lähmend 20 ) und ruft damit abnorme Tonusschwankungen der Gefäße 
hervor. Ebenso verursacht Kälteeinwirkung auf die Haut mit Hilfe des 
bei Besprechung der vasomotorischen Symptome erwähnten Antagonis¬ 
mus zwischen oberflächlichen und tiefen Gefäßen Schwankungen im Tonus. 
Diese mit der stets erneuten Einwirkung der betreffenden Schädlichkeit 
ständig sich wiederholenden abnormen Vasodilatationen und Vasokonstrik¬ 
tionen dürften es sein, welche sekundär die unserem Krankheitsbilde 
zu Grunde liegenden Bindegewebswucherungen in der Gefäßwand aus- 
'lösen. 7 ), u ), 9 ), 21 ). 

Nun setzen sich zweifellos sehr viele Menschen permanenter Nikotin- 
und Kälteeinwirkung aus, ohne daß sie deutliche Gefäßschädigung davon¬ 
tragen, und die Zahl der an Endarteriitis Erkrankenden ist demgegenüber 
unverhältnismäßig winzig. Auch war in einer Anzahl der publizierten 
Fälle 0 ) keinerlei schädigende Einwirkung festzustellen. Da fehlt also noch 
die ätiologische Klärung; vielleicht ist sie bis zu gewissem Grade in der 
hereditären Veranlagung einzelner Individuen, in einer angeborenen Schwäche 
speziell jdes Gefäßsystems zu suchen. Bereits Goldflam 7 ) spricht diese 
Vermutung aus, da er an zwei Brüdern dieses Leiden sah. Ferner hat 
Weiß 6 ) unter seinen Fällen 2 Brüder; ebenso weist auch der vorliegende 
Fall bei dem sonst so kräftig entwickelten T. auf eine vererbte Gefäß¬ 
schwäche hin: Der Vater und die beiden Schwestern- des T. sind gesund 
und kräftig, ohne die geringsten Störungen im Gefäßsystem. 

Dagegen gibt die 56 jährige Mutter an, daß sie mit 21 Jahren im 
unmittelbaren Anschluß an Typhus pfötzlich eine Schwellung des ganzen 
linken Beines bekommen habe, die bei vielem Gehen und Stehen immer 
noch wieder auftritt. Das ganze linke Bein ist bei der Untersuchung 
leicht geschwollen, die Haut grauweiß wie rechts, die linke Tibialis und 
Dorsalis pedis pulslos, während beide Femorales und die rechte Tibialis 
und Dorsalis pedis deutlich pulsieren. Dies sind offenbar die Folgen 
einer bei Typhus eingetretenen Thrombose der Vena femoralis. Außer¬ 
dem hat Frau T. seit 8 Jahren, ohne daß irgendeine Erkrankung oder 
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Schädigung voraufgegangen wäre, in ihrer linken Hand ein Gefühl von 
Taubheit und Schwere, aber keine Schmerzen gespürt. Die linke Hand 
ist, wie die Untersuchung zeigt, livide und etwas kühler und dicker als 
die rechte. Beide Brachiales pulsieren gleich gut Die linke Radialis 
pulsiert schwächer als die rechte; keine deutliche Rigidität beider Radiales. 
Herz o. B.; mäßiges Lungenemphysem; Reflexe normal. Urin frei von 
Eiweiß und Zucker. Blutdruck 150 mm Quecksilber. Es liegt die An¬ 
nahme nahe, daß dem Befunde an der linken Hand und Radialis auch 
eine obliterierende Endarteriitis geringen Grades zu Grunde liegt. Auf¬ 
fallend ist allerdings die Blutdruckerhöhung; doch läßt sie allein keinen 
Schluß auf Atherosklerose zu; ist sie doch nach neuerer Auffassung viel¬ 
leicht selbst oft auf rein vasomotorische Tonuserhöhung zurückzuführen n ). 
Auf jeden Fall hat Frau T. erhebliche krankhafte Veränderungen im Ge¬ 
fäßsystem, so daß sich der Gedanke an Vererbung einer angiospastischen 
Disposition auf ihren Sohn aufdrängt. 

Erwähnt sei, daß Oppenheim 22 ) und K a s s i r e r 23 ) eine angeborene 
Enge des Gefäßsystems als begünstigend für die Entstehung angiospastischer 
Zustände annehmen. 

Neuerdings werden ähnliche Prozesse, wie sie hier an den Arterien 
der Extremitäten vorliegen, auch in anderen Körperteilen beschrieben. So 
stellten Eppinger und Wagner 24 ) an Hand von 5 Fällen das Bild 
einer isolierten Endarteriitis obliterans der feinsten Verzweigungen der 
Pulmonalarterien bei Leuten von 30—50 Jahren auf. Die Symptome 
■sind hochgradige Cyanose und Verbreiterung des Herzens nach rechts; 
in einem Falle auch Haemptoe, die offenbar nach Art eines Infarktes 
durch Gefäßverschluß entstand. Münzer 25 ) sieht in dieser isolierten 
Erkrankung der Pulmonalarterien die Grundlage des rarefizierenden 
Lungenemphysems; denn als Folge der Endarteriitis obliterans trete se¬ 
kundär Atrophie des Lungengewebes ein, und die Endarteriitis, nicht der 
Lungengewebsschwund, sei der Grund für die Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. 

Auch darf in diesem Zusammenhänge an die auf Sklerose der Nieren- 
Arteriolen beruhende, genuine Schrumpfniere erinnert werden, die auch 
mit Vorliebe in jüngeren Jahren auftritt, und deren Entstehungsweise noch 
in Dunkel gehüllt ist. Auch bei. ihr wird von mancher Seite an Gefäß¬ 
tonuserhöhung durch krankhafte Sympathikusreizung mit nachfolgender 
reaktiver Intimahypertrophie, später Sklerose gedacht, .vielleicht auf here¬ 
ditärer Basis 26 ). 

Differentialdiagnostisch ist großer Wert auf das Verhalten der Fuß¬ 
pulse, die in den erkrankten Extremitäten dauernd fehlen oder schwächer 
sind, das Lebensalter und das Fehlen von Verkalkungen (eventuell rönt¬ 
genologisch) zu legen. Die von Curschmann 27 ) und Oppenheim 22 ) 
beschriebene, rein angiospastische •Form des intermittierenden Hinkens 
ohne Gefäßwandänderungen hat keine dauernde Pulslosigkeit. Die 
Raynaud'sehe Gangrän ist stets eine symmetrische und nur oberflächliche 
Hautgangrän und immer mit schweren neurasthenischen Allgemeinerschei¬ 
nungen verbunden 10 ). Die präsenile Atherosklerose dürfte bei spezieller 
Lokalisation in den Extremitäten und beim Fehlen von Verkalkungen im 
Anfangsstadium mitunter klinisch schwer von der Endarteriitis zu unter¬ 
scheiden sein. 
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Therapeutisch wurden angewandt: 

Auschaltung der ursächlichen Schädlichkeiten. Vermeidung von Über¬ 
anstrengung. Vorsichtige Heißluftapplikation. Milde Bäder, Elektrizität, 
Jodpräparate. Operative Ausheilung in einem Falle beschreibt Good- 
mann 28 ). Unterhalb des Poupart’schen Bandes wurden Arteria und 
Vena femoralis querdurchtrennt, das proximale Ende der Arterie mit dem 
distalen der Vene verbunden und so das arterielle Blut durch die Vene 
der Peripherie zugeleitet. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

De necke (Greifswald): Endothelien im stromenden Blnt. (Greifswalder 
med. Verein (11. 2. 21), ref. D. med. W. 47, 850.) 

Bei einem Falle von Endokarditis chronica (lenta) fanden sich im Kapillar¬ 
blut nach mechanischer Reizung der Umgebung der Stichwunde massenhaft 
Endothelien, die der Darstellung von Schilling und Netousceck ent¬ 
sprachen. Es sind jedenfalls abgeschilferte Endothelien der Hautkapillaren 
(Bittorf). Die Eigenschaft der Phagocytose zeigen die Endothelien peripherer 
Gefäße wie die Zellen des retikuloendothelen Apparates (Aschoff). Ein 
großer Teil der Zellen hat Aehnlichkeit mit echten Monozyten; ein Teil der¬ 
selben stammt vielleicht von den Gefäßendothelien her. 

v. Lamezan (Plauen). 
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Hieronymi: lieber kongenitale Rhabdomyome des Herzens. (Verein 
f. wissensch. Heilkunde zu Königsberg 6.12. 20, ref. Berl. kl. W. 58, 709, 1921.) 

, Zahlreiche Geschwulstknoten wechselnder Größe und Form in Kammer- 
und Septummuskulatur bei einem 3 Monate alten Schwein. Im Netzwerk der 
Rhabdomyomfasern, die von größerem Kaliber als die Myokardfasern sind, 
liegen häufig ganglienartige Zellen mit Ausläufern. Deutliche Uebergänge 
normaler Herzmuskelfasern in Rhabdomyomfasern, aber keine Verbindungen 
letzterer mit Zellen des Reizleitungssystems. Die Tumorzellen werden als 
embryonale ins Gigantische entgleiste Herzmuskelzellen aufgefaßt. 

J. Saling er (Berlin) nach Christeller. 

E. Christeller: .Ueber agonale Blutungen Im Gebiet der oberen Hohl¬ 
vene. (Verein f. wissensch. Heilkunde zu Königsberg 20. 12. 20, ref. Berl. kl. 
W. 58, 709, 1921.) 

Bei 45 v. H. aller Sektionen findet man Blutungen im Bindegewebe 
zwischen den Halsorganen, die als agonale anzusehen sind. Sie sind sicher 
zu trennen von den bisher bekannten Blutungen’, besonders den Tardieu- 
schen Erstickungsblutungen und den Kratter’schen „mediastinalen Blut¬ 
flecken“, stimmen aber überein mit den Blutungen nach Thoraxkonipressionen. 
Wesentlich ist für die Entstehung, wie bei letzteren, Druckstauung im rechten 
Herzen und der Vena cava superior, von Bedeutung der schnelle Eintritt 
des Herzstillstandes, was von diagnostischer Wichtigkeit ist. 

J. Salinger (Berlin) nach Autorreferat. 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Haberland (Innsbruck): Ueber Vagusausschaltung am Froschherzen nnd 
ihre Bedeutung für die Lehre vom Herzschlag. (Med. Kl. 17, 958, 1921.) 

Froschherzen wurden durch verschiedene Einwirkungen (Gefrieren, che¬ 
mische Beeinflussungen, Wasserbehandlung, Totenstarre, verschiedene Gifte) 
in Starre versetzt und dann wieder belebt. Dadurch konnte der gesamte intra¬ 
kardiale Vagusapparat dauernd oder vorübergehend ausgeschaltet werden. 
Es konnte dadurch eine funktionelle Trennung des intrakardialen, regulato¬ 
rischen Nervensystems vom motorischen Apparat des Herzens herbeigeführt 
werden. Diese Erscheinung ist ein weiterer Beweis für die myogene Natur 
der Reizbildung und Reizleitung, da kein Grund vorliegt, warum das hypo¬ 
thetische, motorische Nervennetz weniger empfindlich sein sollte als derVagus:*- 

v. Lamezan (Plauen). 


III. Klinik, 

a) Herz. 

Wassermann (Wien-Franzensbad): Ueber psychische Störungen in 
Verbindung mit dem Cheyne - Stokes’schen Phaenotnen bei gewissen Herzkran¬ 
ken (Die Cheyne-Stokes’sche Psychose). Ein Beitrag zur Kenntnis der Circu- 
lationspsychosen. (Med. Kl. 17, 814, 1921.) 

Bei chronischen Herzkrankheiten (bes. Aortenfehler) konnte mit Beginn 
der Dekompensation das gleichzeitige Auftreten von psychischen Störungen 
(bes. motorischer Unruhe) und Cheyne-Stokes’schen Phaenomen beobachtet 
werden. Es scheint wahrscheinlich, daß ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen beiden besteht. 

(Das häufige Auftreten psychischer Störungen bei Aortenfehlern dürfte 
allgemein bekannt sein (vergl. z. B. Romberg Lehrbuch d. Herzkrankheiten). 
Sollte aber vielleicht nicht auch ein Teil der geschilderten psychischen Stö¬ 
rungen auf beginnende Tabes oder Paralyse zurückzuführen sein, da doch 
gerade diese Kranken einen großen Teil der „Aortiker“ ausmachen? Ref.). 

v. Lamezan (Plauen). 



REFERATE 


283 


d 


Schulze Fr. (Bonn): Pericarditis exsudativa im Röntgenbild. (D. med. 
W. 47, 863, 1921.) 

Das Röntgenbild eines 14jährigen Knaben, bei dem klinisch einwandfrei 
eine akute Perikarditis exsudativa nachgewiesen war, zeigte eine deutliche 
Einrahmung eines tieferen Herzschattens durch einen helleren. Diese dop¬ 
pelten Konturen lassen sich aus dem verschiedenen physikalischen Verhalten 
des Herzmuskels und des Exsudates erklären. Die Ursache für das häufige 
Fehlen dieser Erscheinung liegt vielleicht in der Technik der Röntgenaufnah¬ 
men. Für die Annahme eines praevertebralen Abscesses, wie Kloiber Und 
Hoschild es für ähnliche Fälle tun, lag in dem vorliegenden Falle keine 
Veranlassung vor. v. Lamezan (Plauen). 

Citron: Elektrokardiogramm eines Falles von Hemisystolie. (Verein f. 
innere Med. Berlin 20. 12. 20, ref. Berl. kl. W. 58, 853, 1921.) 

Beobachtet bei Patientin mit starker Kyphoskoliose lind Herzhyper¬ 
trophie. Spaltung der I-Zacke und Extrasystolien. 

J. Salinger (Berlin) nach Hirschfeld. 

Jungmann, P.: Zur Klinik and Pathogenese der Streptokokkenendokar¬ 
ditis. (Verein f. inn. Med. Berlin 17. 1. 21, ref. Berl. kl. W. 58, 854, 1921.) 

25 beobachtete Fälle von Endokarditis lenta. Tachykardie, Polypnoe und 
Dyspnoe, häufig mangelhafte Reaktion auf Digitalis, Milztumor, Schmerzhaftig¬ 
keit der Leber. Große Emboliegefahr. Erreger: Streptoc. viridans. Vortr. 
nimmt als zugrundeliegend primäre Herde an, z. B. Infektion an den Händen 
bei Kriegsteilnehmern. J. Salinger (Berlin) nach Hirschfeld. 

Geigel, R. (Würzburg): Die klinische Bedeutung der Herzgröße, und des 
Blutdrucks. (Erg. d. inn. Med. u. Khlkde , 2(1, 1 , 1921.) 

G. erörtert zunächst an Hand der O. Frank’schen Formel die einzelnen 
Summanden der Herzarbeit und die Wichtigkeit der Kontinuität der Blutströ¬ 
mung im Kreislauf für die Herzgröße. Die übliche Herzgrößenbestiipmung in 
der Leiche ist ungenau, ausgenommen die Wägung der einzelnen Herzteile 
nach W. Müller. Ebenso lassen die Untersuchungsmethoden am Lebenden 
an Gdhauigkeit sehr zu wünschen übrig. Als die beste sieht G. seine Methode 
der Bestimmung des reduzierten Herzquotienten an, bei welcher aus der ortho- 
diagraphisch bestimmten Größe des Herzschattens annähernd das Volumen 
des Herzens errechnet werden kann, indem man das Herz als eine Kugel an¬ 
sieht. Das Volumen des Herzens wird in Beziehung zum Körpergewicht ge¬ 
setzt. Die Dietlen’sche Methode der Herzgrößenbestimmung nach den Aus¬ 
maßen der Herzfläche lehnt G. ab. (Bei der Berechnung des rHQ Ge ige 1 ’s 
muß oft bis zu Vs des Herzschattens, der im Zwerchfellschatten liegende Teil, 
sinngemäß ergänzt werden, ebenfalls eine beträchtliche Fehlerquelle. Ref.) 
Die Größe des Herzens erscheint bei Berechnung des rHQ abhängig von seiner 
Füllung, nicht von der Wanddicke, die mit anderen Methoden nachgewiesen 
wird. Kompensierte Herzfehler ergeben mit Ausnahme der Aorteninsuffizienz 
normalen rHQ (14—20), der erst bei Dekompensation des Herzfehlers zu krank¬ 
haft hohen Werten steigt, als Zeichen einer Kreislaufstörung. Das Herz hyper- 
trophiert durch Mehrarbeit. Bei gesteigertem Widerstand in der Peripherie 
kommt es zu systolischem Rückstand in der Herzkammer und zur exzentrischen 
Hypertrophie (z. B. Atheromatose). Der rHQ wird größer als normal. Dem¬ 
gegenüber gibt es Fälle von gewaltiger konzentrischer Hypertrophie mit starker 
Verdickung der Wand und normalem rHQ, besonders bei genuiner und sekun¬ 
därer Schrumpfniere. Diese konzentrische Hypertrophie (hoher Blutdruck und 
kleiner rHQ) entwickelt sich nach Geigel’s Ansicht dann, wenn das Herz 
„von sich aus, etwa angeregt durch harnfähige Stoffe, zu stark arbeitet, damit 
den Blutdruck erhöht und sekundär den Widerstand steigert“. Es kommt 
dann auch zu einer beschleunigten Blutzirkulation im allgemeinen und nament¬ 
lich in den Nieren, wodurch auch die Polyurie in diesen Fällen zu erklären 
ist. Die Kranken gehen auch meist nicht an Kreislaufschwäche und Wasser¬ 
sucht, sondern urämisch oder durch Hirnschlag zugrunde. Bei Komplikation 
von Nierenleiden mit Atherom der Gefäße, wie es im Alter meistens vorkommt, 
kann-aus der konzentrischen eine exzentrische Hypertrophie entstehen (hoher 
Blutdruck mit hohem rHQ). — Es gibt selten große Herzen bei niedrigem 
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Blutdruck ohne Kreislaufschwäche, deren Aetiologie unklar bleibt (Riesen¬ 
wuchs? Plethora?). — Akute Herzdilatation durch Ueberanstrengung auch bei 
früher gesundem Herzen erkennt G. auf Grund von Größenbestimmungen 
- mittels des rHQ als sicher vorkommend an. — Ein kleines Herz ohne Herz¬ 
schwäche kommt in etwa 10% aller Fälle vor (Chlorose, Unterernährung, 
Blutverluste usw.). Die Tropfenform ist nicht gleichbedeutend mit kleinem 
Herz. Nicht jedes kleine Herz ist als pathologisch anzusprechen, wenigstens 
nicht bei sonst gesunden jungen Leuten. Das kleinere Schlagvolumen wird 
wahrscheinlich durch erhöhte Pulsfrequenz und vollkommenere systolische 
Entleerung ausgeglichen. Im vorgerückteren Lebensalter findet man es be¬ 
sonders bei Marasmus und bei der Lungenphthise. 

Mit der unblutigen Blutdruckmessung am Arm wird nicht der hydro¬ 
dynamische Druck, d. h. der Seitendruck des Blutes in der Bewegung, son¬ 
dern der hydrostatische Druck an der Stelle der Kompression gemessen. Da 
als Ursprungsgefäß für die Art. brachialis die Art. subclavia am inneren Rand 
des M. scalen. ant. in Frage kommt,*so bestimmen wir also tatsächlich den 
Seitendruck an dieser Stelle bei strömendem Blut. Wegen der geringen Ent¬ 
fernung dieses Punktes von dem Aortenbogen kann man den Druck in der 
Aorta dem in der Subclavia annähernd gleich setzen. Die normalen Werte 
des systolischen Blutdrucks nach Riva-Rocci schwanken zwischen 115 und 
135 mm Hg, können aber bei völliger Gesundheit bis zu 105 sinken und bis 
zu 155 steigen. Im 4. und 5. Jahrzehnt sind Werte von 145 nicht als krank¬ 
haft anzusehen (?). — Von den verschiedenen Methoden den diastolischen 
Blutdruck zu bestimmen, hält G. nichts, während er die Bestimmung des 
Maximaldruckes für äußerst wertvoll bei jeder Krankenuntersuchung erachtet. 
Denn der Blutdruck ist ein Maßstab für das Gefälle im Kreislauf, ist der 
Ausdruck für die Kraft, mit der das Herz arbeitet, und für die Größe seiner 
Arbeit. Aus der gleichzeitigen Bestimmung der Herzgröße oder auch der 
Beobachtung der Diurese können wir Rückschlüsse auf das Verhalten des 
Herzens und den Zustand der Gefäßbahn ziehen. Weiterhin messen wir mit 
dem Blutdruck auch die Gefäßspannung, die sich' zusammensetzt aus der 
Kraft, mit der das durch die Füllung gedehnte elastische Gewebe der Gefäß¬ 
wand sich wieder zusammenziehen will, und aus der Kontraktionskraft der 
ringförmigen Gefäßmuskulatur. Bei der Atheromatose wird die Nachgiebigkeit 
der Gefäßwand vernichtet und damit die fördernde Wirkung der elastischen 
Kraft aufgehoben. Aehnlich wird theoretisch eine sehr hohe Spannung auch 
bei gesunder Gefäßwand wirken, sobald sie ein gewisses Maß überschreitet. 
Die Notwendigkeit, ob therapeutisch eine weitere Steigerung oder eine Ver¬ 
minderung des Blutdruckes anzustreben ist, ergibt sich aus den.akustischen 
Erscheinungen an 'den Gefäßen: klirrende Töne am Gefäßapparat sind stets 
ein Alarmsignal, den Blutdruck herabzusetzen. G. begründet seine vielfach 
vom Ueblichen abweichenden Anschauungen durch eingehende physikalische 
Erörterungen. Ed. Stadler. 


b) Gefässe. 

S. Kröger: lieber die Bedeutung peripherer vasomotorischer Störungen 
im Entstehungsmechanismus peripherer, zentraler und viszeraler Krankheitssymp¬ 
tome. (Berl. kl. W. 58, 735, 1921.) 

Bei allen an der Peripherie auftretenden sensiblen Reizerscheinungen 
sind palpatorisch stets Gewebsschwellungen nachweisbar, nach deren Besei¬ 
tigung die Beschwerden aufhören. Das gleiche findet sich bei allen Er¬ 
regungen auf motorischem Gebiet, trophischen und sekretorischen Störungen 
sowie bei Störungen, die auf die Gefäßfunktion selbst beschränkt sind. Die 
Gewebsschwellungen kommen zustande entweder durch Schädigungen der 
Gefäßwände oder Verlangsamung des Blutstroms mit. Leukozyten - Auswan¬ 
derung (v. Recklinghausen-Thoma). Den Begriff der vasomotorischen 
Störung will Verf. mit Rücksicht darauf, daß eine Trennung yon vasomoto¬ 
rischen und Gefäßwandschädigungen schwer durchführbar ist, entsprechend er¬ 
weitert wissen. Auch die grundsätzliche Unterscheidung von. dem Begriff der 
Entzündung will er ganz fallen lassen. Für das Zustandekommen und'den 
Grad der Reizwirkung ist die innerhalb des Gewebes durch die Exsudate 
erzeugte Spannungsdifferenz maßgebend. 
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Soweit die Wirkung der vasomotorischen Störungen peripher bleibt 
(Muskelrheumatismus, bei manchen Affektionen der Nervenstämme oder 
äußeren Haut), sind auch die Symptome nur lokal; anders beim Uebergreifen 
auf zentrale Funktionsgebiete, z. B. auf dem Wege spinaler Leitungsbahnen. 
Es kommt dann unter Umständen zu einem neuralgischen Schmerz. Verf. 
beobachtete, daß dann auch im peripheren Irradiationsgebiete jeder Neuralgie 
Exsudate auftreten, als Ursache der bei der Irradiation zum Ausdruck kom¬ 
menden Einzelempfindung. 

Dasselbe gilt für das motorische, das sympathische System usw. 

Auch alle in.der Aetiologie der Muskelatrophie anerkannten pathologischen 
Faktoren lassen sich nach Verf. als gleichzeitige Ursachen vasomotorischer 
Störungen nachweisen; unter der logischen Voraussetzung, daß es trophische 
Einflüsse, die sich nicht des Gefäßsystems als|Vermittler bedienen, überhaupt 
nicht geben kann, wird man somit auf die Annahme spezifischer trophischer 
Zentren und Fasern ganz verzichten können. 

Verf. mißt bei allen motorischen und sensiblen Reizerscheinungen im 
Verlauf zentraler nervöser Erkrankungen, ja auch bei Störungen der Sinnes¬ 
organe, des|statischen Gleichgewichts, des Schlafes, bei krankhaften Erregungen 
und Hemmungen auf psychischem und geistigem Gebiet, bei der Epilepsie usw., 
ursächlich den durch primäre Erregung der betreffenden Zöntralorgane an der 
Peripherie geschaffenen vasomotorischen Störungen große Bedeutung zu. 

Auch bei den durch viszerale Ursachen bedingten sensiblen Reizerschei¬ 
nungen fand Verf. stets Gewebsschwellungen innerhalb bestimmter äußerer 
Regionen und folgert, daß auch hier der reflektorisch erregte periphere Nerv 
einziger Entstehungsort der Schmerzphänomene ist. 

In ähnlicher Weise wird die Theorie weiterhin auf die motorischen und 
sekretorischen Störungen innerer Organe usw. angewendet. 

Durch Fortschaffen der peripheren Exsudate, am vollkommensten durch 
Massage, kann man entweder die unmittelbare Krankheitsursache oder die 
sensible Komponente ausschalten. J. Salinger (Berlin). 

Fahr, Th.: Kurzer Beitrag zur Frage der Hypertonie. (Berl. klin. W. 58, 
730, 1921.) 

Verf. führt die Erhöhung des Blutzuckergehalts bei der Hypertonie auf 
lokale Arteriolensklerose im Pankreas zurück, wie sie häufig den gleichen Ver¬ 
änderungen in den Nieren koordiniert sind. Die durch die Gefäßschädigung 
hervorgerufene schlechtere Ernährung des Organs könnte dann zu vermin¬ 
derter Hormonbildung und Beeinflussung des Blutzuckergehalts auf dem 
Wege über die Leber Anlaß geben. 

Die Abnahme des Pankreashormons könnte gleichzeitig die Adrenalin¬ 
produktion steigern, da nach Eppinger, Falta und Rudingedas Pankreas¬ 
hormon stark hemmend auf das chromaffine System wirkt. 

J. Salinger (Berlin). 

Lechler (Schloß Hornegg a. Neckar): Zur Diagnose der Arteriosklerose. 
(Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 18, 253, 1921.) 

Es werden einige wichtige Symptome für die klinische Diagnose der 
Arteriosklerose besprochen. Die Wanddicke der Arterien läßt sich am ein¬ 
wandfreiesten an den Carotiden beurteilen; die Carotidenkompression stellt 
ein brauchbares Mittel zur ungefähren Bestimmung des Blutdruckes dar. Dem 
Phänomen des sichtbaren Brachialispulses (Doll’sches Symptom) und der 
Weiß'sehen Kapillarmikroskopie kommt die Bedeutung von unterstützenden 
diagnostischen Momenten zu. Besonderer Wert wird auf die Auskultation des 
2: Aortentones im Stehen und Liegen gelegt. v. Lamezan (Plauen). 

Ziegler (Freiburg): Der gegenwärtige Stand der Aderlaßfrage. (Zeit¬ 
schr. f. ärzt. Fortbildung, 18, 249, 1921.) 

Eingehende Besprechung der Indikationen zum Aderlaß. 

v. Lamezan (Plauen). 

* Kranz (Saarburg): Beobachtungen der Hautkapillaren bei syphilitischen 
Exanthemen. (D, med. W. 47, 679, 1921.) 

Kapillarmikroskopische Untersuchungen von Hautsyphiliden haben eine 
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starke Neubildung von Gefäßen bei papulösen und pastulösen Exanthemen 
ergeben; sie sind auch noch sichtbar, nachdem das Exanthem kaum mehr 
makroskopisch erkennbar ist. v. Lamezan (Plauen). 

Gerhartz,(Bonn): Ueber die systolische Welle des Venenpulses. (D. 
med. W. 47, 893, 1921.) 

Beim Vergleich der von Fredericq, H. Straub und Pieper ver¬ 
öffentlichten Kurven des Druckablaufes im rechten Herzen zeigt sich, daß 
dabei zweierlei systolische Wellen Vorkommen: 1. eine mit Beginn des systo¬ 
lischen Kammerdruckes anfangende und 2. eine etwas später einsetzende 
Welle, die fast vollständig mit dem Gipfel der Kammerdruckkurven korrespon¬ 
diert (Kammerstauungswelle (Straub)). Um festzustellen, inwieweit eine 
von diesen Kurven der Karotiszacke der Venenpulskurve des Menschen ent¬ 
spricht, hat G. den Beginn eines Druckgeräusches der Arterien als Marke für 
den gefäßsystolischen Moment der Venenpulskurve benutzt und gefunden, daß 
die Karotiszacke des Venenpulses der Kammerstauungswelle kurz vorher geht. 
Demnach scheint die Auffassung von Mackenzie und Wenkebach, daß die 
„Carotiszacke* des menschlichen Pulses arteriell und sekundär bedingt sei, 
wohl die bestgestützte. v. Lamezan (Plauen). 


IV. Methodik. 

Dieuiade, Francis (Baltimore): The Determination and slgniflcance of 
the electrical axls of the human heart. (Arch. of intern, med. 27, No. 5.) 

Nach Erläuterung des Begriffes elektrische Achse und der verschiedenen 
Methoden zur Berechnung des Winkels a® wird der grundsätzliche Wert der 
Achse in ihrer Beziehung zu der Beeinflussung durch die Atmung, die Lage¬ 
rung des Körpers und andere Ursachen für die Verlagerung des Herzens auf 
das Elektrokardiogramm besprochen. Sehe lenz (Trebschen). 


V. Therapie. 

Hoffmann (Altheide): Kohlensäurebad und Herz. (Allg. Dtsch. Bäder- i 
Ztg. 1921, Nr. 10 ) 

H. bespricht die bekannten Wirkungen des COgbades auf den Kreislauf 
im Sinne der modernen Anschauungen und entwickelt daraus die Anzeigen 
und Gegenanzeigen dieser Bäder für die Kreislaufstörungen. 

Ed. Stadler. 

Fischer, Betnh.: Ueber intravenöse Injektion von Kampferöl. (Berl. ' j 
klin. W. 58. 869, 1921.) 

Verf. weist nach, daß die übertriebene Furcht vor der Fettembolie inso¬ 
fern unbegründet ist, als sehr große Fettmengen dazu gehören, den Tod her- I 

beizuführen. Es handelt sich dann auch meist nicht um Lungenembolien, 1 

sondern um Gehirnembolien. Die meisten Fettembolien verlaufen aber nach 
Verf. völlig symptomlos und ohne jede lokale oder allgemeine Schädigung des 
Körpers. Verf. redet daher der intravenösen Injektion von Kampferöl das 
Wort, dessen Wirkung dadurch beschleunigt und, soweit eine direkt pneumo¬ 
kokkenschädigende Wirkung bestehen sollte, durch die unmittelbare Berührung 
mit den Lungenkapillaren vermutlich gesteigert werden dürfte. Im übrigen 
muß die Wirkung anderer in Oel gelöster Medikamente bei intravenöser In¬ 
jektion erst in jedem Fall tierexperimentell festgelegt werden. i 

j. Salinger (Berlin). 
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Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Plauen i. V. 
(Prof. Dr. Stadler.) 


Über Endokarditis lenta. 

Von 

Sekundärarzt Dr. Kurt Frhr. v.'Laniezan. 

In der letzten Zeit wird in der Literatur über ein gehäuftes Auf¬ 
treten von Endokarditis lenta wiederholt berichtet. (Becher, Jung¬ 
mann, Münzer, Salus.) Auch in unserem Krankenhause hatten wir 
Gelegenheit Fälle von Endokarditis lenta häufiger zu beobachten als 
früher; so sahen wir in der Zeit vom 1.1. 20 bis 1. IX. 21 zwölf typische 
Fälle dieser Erkrankung. Es erscheint daher berechtigt auf dieses Krank¬ 
heitsbild, das in der Allgemeinpraxis noch nicht die genügende Beachtung 
findet, zusammenfassend einzugehen unter besonderer Berücksichtigung 
der von uns beobachteten Fälle und der neueren Arbeiten über seine 
Ätiologie. 

Das Krankheitsbild der Endokarditis lenta wurde von SchottmüHer 
1910 zum ersten Mal beschrieben, und als Erreger desselben der Strepto¬ 
coccus mitior seu "viridans angenommen. Während nun diese klinische 
Schilderung Schottmüllers allgemeine Anerkennung gefunden hat, 
wird die Frage lebhaft erörtert, insbesondere von bakteriologischer Seite, 
ob der Streptococcus viridans als einheitlicher Erreger anzusehen sei und 
inwieweit die Berechtigung besteht, ihn als selbständige Streptokokkenart 
aufzufassen. 

.Die E. 1. zeigt am einzelnen Kranken einen überaus langwierigen 
und einförmigen Verlauf. Im Gegensatz dazu bietet sie beim Vergleich 
mehrerer Krankheitsfälle ein recht abwechslungsreiches Bild infolge der 
Beteiligung der verschiedensten Organe, wie es sich ja auch bei anderen 
septischen Erkrankungen findet. Das Zusammentreffen der drei Symp¬ 
tome: Zeichen einer frischen oder auch alten Endokarditis, fortschreitende 
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augenfällige Anämie und Milztumor bei einem Kranken, der an unbe¬ 
stimmten Beschwerden, meist leichten flüchtigen rheumatischen Schmerzen 
und Schwellungen an den Gelenken leidet und in der Anamnese einen 
überstandenen Gelenkrheumatismus aufweist, ist das charakteristische 
Kennzeichen der E. 1. Die übrigen Erscheinungen, die wir im Krank¬ 
heitsverlauf beobachten, sind zum größten Teil durch embolische 
■ Prozesse bedingt, zu denen der E. l.-Kranke besonders neigt, und von 
denen fast alle Organe befallen werden können. Bedingt werden die 
Embolien durch losgerissene Teilchen der Klappenauflagerungen. Obwohl 
nun mit diesen auch Krankheitserreger verschleppt werden, kommt es 
doch bei der E. 1. ,im Gegensatz zu anderen septischen Erkrankungen 
so gut wie niemals zur Vereiterung der embolischen Herde. Am häufigsten 
werden die Lungen von Embolien befallen, die zu ausgedehnten hämor¬ 
rhagischen Infarkten führen. Sie können hochgradige Hämoptysen her- 
vorrufen, die zusammen mit Infiltrationen im Lungengewebe eine primäre 
Lungenerkrankung Vortäuschen können. 

Die Nierenveränderungen, die eine fast regelmäßige Begleiterscheinung 
des Krankheitsbildes darstellen, sind wohl ausschließlich aüf embolische 
Prozesse zurückzuführen und als embolische Herdnephritiden zu deuten. 
Klinisch finden sich im Harn größere öder kleinere Mengen von Eiweiß, 
oft schon makroskopisch, aber stets mikroskopisch nachweisbar Blut. 
Leukocyten und verschiedene Formen von Zylindern, namentlich Erythro- 
cyten- und Leukocytenzylinder, beweisen weiterhin das Bestehen einer 
echten Nephritis. Das ständige Fehlen von Blutdrucksteigerung auch 
bei schwerer Nierenaffektion läßt weiter auf den herdförmigen Charakter 
der Nierenerkrankung schließen. Sonstige embolische Prozesse fanden 
wir, wie auch andere Beobachter im Gehirn, in den Darmgefäßen und 
in den Extremitäten. Eine Gehirnembolie, die zu einer vollkommenen 
rechtsseitigen Hemiplegie mit motorischer Aphasie führte, beobachteten 
wir bei einem Patienten, dessen Krankengeschichte weiter unten angeführt 
werden soll. Bei ebendemselben Fall, der überhaupt sehr zu Embolien 
neigte, und bei einem weiteren wiesen plötzlich auftretende heftige Leib¬ 
schmerzen auf Embolien in den Darmgefäßen hin. Es bestand hier 
beide Male ausgesprochene Bauchdeckenspartnung und Druckempfind¬ 
lichkeit, so daß zunächst an entzündliche Vorgänge im Peritoneum gedacht 
werden konnte. Hautembolien (Becher, Kästner) und embolischen 
Verschluß der A. centralis retinae (Kästner) haben wir nicht zu be¬ 
obachten Gelegenheit gehabt. Dagegen konnten wir. einmal einen inter¬ 
essanten Befund am Kehlkopf feststellen, den wir auch auf eine Embolie 
zurückführen möchten. Wjr fanden bei einem Patienten, der sonst 
klinisch und bakteriologisch das Bild einer E. 1. bot, Heiserkeit und 
Atemnot, die, wie die laryngoskopische Untersuchung ergab, durch eine 
oedematöse Schwellung und Rötung der Epiglottis und der falschen 
Stimmbänder bedingt war. Der Fall dürfte ein Gegenstück zu Schott¬ 
müllers Beobachtung 3 darstellen. 

Durch diese mannigfaltigen und wechselvollen Veränderungen .an 
den verschiedensten Organen, die anfänglich oft nicht gleich als Embolie¬ 
folgen zu erkennen sind, werden bisweilen die drei oben angeführten Haupt¬ 
symptome Endokarditis, Anämie und Milztumor in den Hintergrund gedrängt, 
so daß die Diagnose sehr erschwert, oft fast unmöglich gemacht werden kann. 
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Im Vordergrund des Interesses steht natürlich die Erkrankung 
des Herzens. In der Mehrzahl der Fälle finden wir einen alten 
Herzklappenfehler infolge von Gelenkrheumatismus, doch fehlen sowohl 
in der Literatur als auch bei uns gelegentlich jegliche anamnestische 
Angaben über die Aetiologie des Herzleidens. Gewöhnlich lassen sich 
am Herzen frische endokarditische Veränderungen nachweisen, die sich 
u, a. durch einen häufigen Wechsel des Auskultationsbefundes kundtun. 
Bisweilen sind aber wenigstens im Anfangsstadium keinerlei Anhalts¬ 
punkte für eine frische Endokarditis gegeben, sö daß in diesen Fällen 
nur der alte Klappenfehler erkennbar ist. Bemerkenswert ist es, daß bei 
der Endokarditis lenta sich die entzündlichen Veränderungen häufiger als 
beim Gelenkrheumatismus an den Aortenklappen abspielen, meist aller¬ 
dings bei Mitbeteiligung der Mitralklappen. In einem Fall konnten wir 
autoptisch frische Auflagerungen an Aorten-, Mitral- und Tricuspidalklappen 
feststellen. Pathologisch-anatomisch boten alle unsere Fälle das typische 
Bild einer E. verrucosa mit alten Prozessen, auf die sich frische aufgepflanzt 
hatten. 

Als zweites Hauptsymptom nannten wir fortschreitende Anämie. 
Sie ist oft das erste Zeichen, da6 den Verdacht einer E. 1. erweckt. Schon 
im Beginn der Krankheit fällt die außerordentliche Blässe der Haut und 
der Schleimhäute auf. Die Hautfarbe ist meist fahl und leicht gelblich. 
Im Verlauf der Krankheit nimmt die Anämie unaufhaltsam zu. Die Ur¬ 
sache hierfür ist nicht näher bekannt. Schottmüller sucht sie in 
. hämolytischen Vorgängen im Blut. Der höchste Grad von Anämie bei 
unseren Kranken zeigte einen Hämoglobin wert von 30° Sahli und 2000000 
Erythrocyten. Im übrigen weist das Blutbild nur die Erscheinungen einer 
sekundären Anämie auf; irgendwelche pathologischen Formen haben wir 
nicht gefunden. Die Leukocytenzahl ist meist normal (zwischen 6000 
und 8000). 

Zur Vervollständigung des Krankheitsbildes gehört noch der Milz- 
tumor, der als Begleitsymptom der Sepsis aufzufassen ist. Auch durch 
Embolien erfährt die Milz manchmal eine*Vergrößerung. Eine vergrößerte 
Milzdämpfung haben wir bei allen unseren Fällen feststellen können. 
Fühlbar war die Milz allerdings manchmal nicht. 

Die subjektiven Krankheitssymptome sind im Anfang so unbestimmt - 
und wechselnd, daß sie für die Diagnose zunächst kaum einen Anhalts¬ 
punkt geben: Appetitlosigkeit, Mattigkeit und Verringerung der allge¬ 
meinen Leistungsfähigkeit, Kurzatmigkeit, verschiedenartige Herzbeschwerden, 
ziehende Schmerzen in den Muskeln, Gelenkrheumatismus mit oder ohne 
leichte, flüchtige Gelenkschwellungen. Bei der Unbestimmtheit der sub¬ 
jektiven Beschwerden ist es leicht begreiflich, daß sie im Anfänge der 
Krankheit nicht selten als eine verhältnismäßig gutartige Infektion gedeutet 
werden. Manchmal scheint der Beginn der Erkrankung durch größere 
körperliche Anstrengungen oder durch Erkältungen ausgelöst zu werden. So 
werden häufig die Reichten Initialerscheinungen erst nachträglich nach 
Sicherung der Diagnose durch den klinisch-bakteriologischen Befund als 
der Beginn der E. 1. erkannt. 

Der Verlauf der E. 1. erstreckt sich über Monate, ohne dabei irgend¬ 
welche Abwechslung zu bieten, wenn nicht eine Embolie ein neues Symp¬ 
tom in das eintönige Krankheitsbild bringt. Die Dauer der Erkrankung 
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betrug bei unseren Fällen im Durchschnitt 3 bis 4 Monate, soweit sich 
dies bei dem schwer bestimmbaren Beginn feststellen ließ, ln der Lite¬ 
ratur wird sogar über Fälle von jahrelanger Dauer berichtet. 

Meist werden subfebrile Temperaturen beobachtet, wenn es auch" hin 
und wieder besonders gegen Ende der Erkrankung zu höheren Tempe¬ 
raturanstiegen kommt, die wohl meistens durch sekundäre Beteiligung 
irgendwelcher Organe bedingt sind. Schüttelfröste sahen wir nie.- Unsere 
sämtlichen Fälle führten, soweit sie nicht noch in Beobachtung.stehen, 
zum Tode. Über Heilungen von E. 1. wird in der Literatur nur selten 
berichtet. So veröffentlicht Salus 39 Fälle von E. 1., der er noch den 
Beinamen benigna gibt, von denen die Mehrzahl wieder arbeitsfähig 
wurde. Weiterhin teilen Lenhartz, Jochmann und Münzer gün¬ 
stigen Ausgang in vereinzelten Fällen mit. 

Als Todesursache ist die zunehmende Herzinsuffizienz und der all¬ 
gemeine Kräfteverfall infolge des septischen Zustandes und der fortschrei¬ 
tenden Anämie anzusehen. 

Eine spezifische Therapie für Streptokokkus viridans Infektionen ist 
bisher nicht bekannt Wie bei den meisten Krankheiten, die sich wenig 
oder gar nicht therapeutisch beeinflussen lassen, wurde auch bei der E. 1. 
eine lange Reihe von Behandlungsmethoden versucht Wir haben der 
Hauptsache nach Argochrom (5 ccm intravenös jeden 2. Tag) oder hoch¬ 
wertige Collargol-Einläufe (tgl. 5 g 3 bis 4 Wochen lang) versucht, er¬ 
reichten bisher aber keinen nennenswerten Erfolg. Ebenso wenig Nutzen 
hatten die Arsenpräparate insbesondere Salvarsan und Arsacetin,' die von 
anderer Seite verwendet wurden. Serum- und Vaccinetherapie hatten 
nicht mehr Glück. In der Hauptsache sind wir also auf symptomatische 
Behandlung angewiesen. 

Zur Ergänzung unserer bisherigen Betrachtungen möge: folgende 
charakteristische Krankengeschichte beitragen: G.. M., 32 Jahre alt, auf¬ 
genommen am 3. VIII. 20. 

Seit 1906 wiederholt Gelenkrheumatismen. Im Anschluß an einen 
neuerlichen Anfall Herzbeschwerden, leichte Schwellungen det Unter¬ 
schenkel und Brustschmerzen beim Atmen. 

Befund: Mittelgroßer Mann in gutem Ernährungszustand. Haut 
gelblich-blaß, Schleimhäute blutleer. Brustkorb faßförmig, wenig aus¬ 
dehnungsfähig. 

Lungen: Grenzen vorn etwas tiefstehend, hinten nicht sicher ab- 
grenzbar. Etwa 2 Querfinger unterhalb des Angulus Scapulae beiderseits 
intensive Dämpfung mit aufgehobenem Atemgeräusch und Stimmfremitus, 
sonst überall Vesikuläratmen. 

Herz: nach links unten vergrößert,. Spitzenstoß in der Mamillarlinie, 
hebend, verbreitert. Töne: Über der Auskultationsstelle der Aorten¬ 
klappen lautes diastolisches Geräusch. An der Herzspitze lautes perikar¬ 
ditisches Reiben. 

Puls celer, nicht beschleunigt. Sichtbare Pulsation der Carotiden. 
Abdomen: Etwas aufgetrieben, keine freie Flüssigkeit nachweisbar. Leber 
überragt den Rippenbogen Um 2 Querfinger. Milz nicht fühlbar, 
Dämpfung vergrößert. Temperatur subfebril. 

Urin: Eiweiß +. Sediment oB. - 

Hämoglobin: 60° (Sahli). 
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Verlauf: 12. VIII. Befund über dem Herzen wechselnd, perikar¬ 
ditisches Reiben verschwunden, diastolisches Geräusch über der Aorten¬ 
klappe nur gerade noch hörbar, dagegen jetzt deutliches systolisches 
Geräusch an der Herzspitze. Flüssigkeitsansammlung in der Brusthöhle 
zurückgegangen. 

30. VIII. Blutaussaat. Strept. viridans. 

2. IX. Patient klagt über heftige Schmerzen in der rechten Bauch¬ 
seite und Bauchdeckenspannung! Die Beschwerden werden als Embolien 
in den Darmgefäßen aufgefaßt. 

10. IX. Nachts heftiges Erbrechen, vormittags Facialisparese, moto¬ 
rische Aphasie, keine Bewußtseinsstörung, Lähmung der gesamten rechten 
Körperhälfte. Augenhintergrund oB. 

Dieser Zustand bleibt fast unverändert bis 7 . XI. bestehen. Nun¬ 
mehr wird häufig blutiger Auswurf beobachtet. Sonst ist das Befinden 
gleichbleibend. Urin: Eiweiß +; Sediment: Leukocyten, Erythrocyten, 
verschiedene Formen von Zylindern. Hämoglin: 40° (Sahli), 

10. XI. Herzbefund: Rechter Ventrikel scheint vergrößert. Überder 
Mitte des Sternums beiderseits diastol. Geräusch. Über den Lungen beider¬ 
seits scharfes Atmen mit feinblasigen Rasselgeräuschen. 

25. XI. Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Frische Endokarditis verrucosa besonders der Aorten¬ 
klappen und in geringem Grade der Mitralklappen. Embolische Herd¬ 
nephritis. Milzschwellung. Im linken Großhirn ausgedehnter Erwei¬ 
chungsherd. 


Als Erreger der Erkrankung konnten wir den von Schottmüller 
als solchen festgestellten Streptococcus mitior seu viridans bei den genannten 
12 Fällen sechsmal aus dem Blut züchten, viermal blieben die Züchtungs¬ 
versuche ergebnislos, zweimal war aus äußeren Gründen die Blutaussaat 
unterblieben. Nach Schottmüller soll in jedem Fall der Streptococcus 
viridans nachzuweisen sein, sonst gehen die Angaben der Autoren über 
die Häufigkeit seines Nachweises auseinander. Auch andere Erreger sind 
für die Ätiologie der E. 1. verantwortlich gemacht worden. So ist be¬ 
sonders bemerkenswert der Bericht von Kämmerer und Wegner, 
die in einem Falle mit typischem Verlauf aus dem Blut Mikrococcus fla- 
vus gezüchtet haben. 

Schottmüller hat bekanntlich im Jahre 1903 drei verschiedene 
Stämme von Streptokokken voneinander getrennt, die sich cjurch ihr 
verschiedenes Verhalten auf Blutagar kennzeichnen. 

1. Der Streptococcus longus pathogenes seu erysipelatos, der sich 
durch starke Hämolysinbildung charakterisiert; sie äußert sich durch Bil¬ 
dung von großen hellen Höfen um die Kolonien. 

2. Der Streptococcus mitior seu viridans, bei dem die Hämolysinbildung 
fehlt, der aber den Blutfarbstoff um seine Kolonien in ein grünliches 
Pigment verwandelt 

3. Der Streptococcus mucosus, der sich durch seine Schleimbildung 
auszeichnet. 
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Für uns kommt hier nur der Strept. mitior seu viridans in Be¬ 
tracht. Er wächst auf Blutagarplatten .nur sehr langsam. Oft sind erst 
nach 36 bis 48 Stunden oder noch später die aufgehenden Kulturen zu 
erkennen. Die Kolonien sind meist klein, zeigen eine grün-bräunliche 
Farbe; hämolytische Höfe sind nur selten und dann nur ganz klein mit 
bloßem Auge kaum erkennbar. Nach Zusatz von Traubenzucker (Otten) 
soll das Wachstum begünstigt werden. Blut-Bouillon wird durch ihn 
wenig getrübt und bleibt farblos oder wird leicht bräunlich gefärbt Er 
besitzt für Tiere keine oder nur geringe Pathogenität. Zur Züchtung des 
Streptococcus viridans aus Patientenblut empfiehlt es sich nach Schott¬ 
müller, bei der in üblicher Weise vorzunehmenden Blutaussaat auf Agar 
die Konzentration von Blut zu Agar etwa 2:5 zu nehmen, um damit die 
das Wachstum hemmenden Eigenschaften des Blutes möglichst einzu¬ 
schränken. Günstiger noch als auf Agar erweisen sich die Wachstums¬ 
bedingungen in Bouillon, besonders wenn man das entnommene Blut 
mit möglichst viel Bouillon verdünnt. So schlägt Salus vor, auf 50 ccm 
Bouillon nur 1 ccm Blut zu nehmen, er konnte dabei häufig aus diesem 
Gemisch Keime züchten, auch wenn die Blutagarplatten steril blieben. 

Obgleich also der Streptococcus, viridans recht charakteristische Eigen¬ 
schaften aufweist und auch ein nur ihm eigentümliches Krankheitsbild 
hervorruft, wird ihm von einigen Bakteriologen die Bedeutung einer 
selbständigen Streptokokkenart abgesprochen. So wird von Rosenow 
berichtet, daß es möglich sei, durch besondere Eingriffe den Streptococ¬ 
cus hämolyticus zu Dauerveränderungen im Sinne des Viridans zu ver¬ 
anlassen. Von anderer Seite (Kucsynski u. Wolf) wurden derartige 
Veränderungen bei Züchtungsversuchen auf künstlichen Nährböden nie be¬ 
obachtet Diese beiden Autoren vertreten dagegen den Standpunkt »daß 
der Streptococcus viridans als Standortsvarietät im Organismus entstünde, 
der mit den gewöhnlichen Streptokokken infiziert ist, bei einem bestimmten 
Verhältnis der Resistenzkräfte zur Virulenz der Keime.“ Sie stützen ihre 
Behauptung auf eine interessante, groß angelegte Reihe von Versuchen, 
bei denen sie bei mit hämolytischen Kokken infizierten Mäusen neben 
unveränderten Kolonien des Ausgangsstammes typische Kolonien von Strep¬ 
tococcus viridans aus dem Parenchym der Lunge züchten konnten. Weiter¬ 
hin stellten Kucsynski u. Wolf Versuche an über das Verhalten von 
Streptokokken auf der von ihnen verwendeten Vollblutkultur, die sich aus 
ihren gewebskulturellen Arbeiten ergeben hatte. Zu diesem Nährboden, 
der als lebendig bezeichnet werden kann, verwendeten sie u. a. auch Blut 
von Viridans-Kranken und fanden, daß das Blut dieser Kranken gegen¬ 
über dem Streptococcus hämolyticus besondere bakterizide Fähigkeiten be¬ 
saß. Manchmal wuchsen trotz einer hämolytischen Einsaat typenfeste Viri- 
dansformen. 

Diese Bakterizidie besitzen wohl in hervorragendem Maße jugend¬ 
liche und kräftige Individuen, womit vielleicht die Tatsache erklärt werden 
kann, daß fast ausschließlich sie an der milderen Viridans-Sepsis er¬ 
kranken, die somit als die Sepsis der Widerstandsfähigen bezeichnet werden 
kann. 

Trotz dieser bedeutsamen bakteriologischen Befunde bleibt doch die 
pathogenetische Abgrenzung Schottmüllers für den klinischen Stand¬ 
punkt so scharf und klar, daß es sich durchaus empfiehlt, an ihr festzuhalten. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Fahr: Zur Frage der Polyarthritis. (Aerztlicher Verein in Hamburg. 
Sitzung vom 3. V. 21. Münch, med. Woch. 68, 656, 1921.) 

Es gelang unter 17 Fällen 6 mal, in der Umgebung der befallenen Ge¬ 
lenke rheumatische Granulome nachzuweisen, obwohl makroskopisch nichts 
von Knötchen zu sehen war und mit Ausnahme eines Falles auch sonstige 
Veränderungen am Gelenk fehlten. Trotz gewisser Unterschiede handelt es 
sich bei diesen peripheren Granulomen um die gleichen Vorgänge, wie bei 
den Asch off'sehen Herzknötchen. Dahingegen scheinen die Veränderungen 
an der Synovialis, die 9 mal gefunden wurden, anderer Natur zu sein. 

Die Spezifität der rheumatischen Granulome erscheint sicher, ähnliche 
Gebilde, wie sie z. B. beim Scharlach auftreten, lassen sich gegen die Noduli 
rheumatici leicht abgrenzen. Im Herzen finden sich bei Polyarthritis spezifische 
Gefäßveränderungen (Entzündung, Degeneration, perivasculäres Oedem), die 
für das Zustandekommen der Herzinsuffizienz von Wichtigkeit sind. 

Die peripheren rheumatischen Granulome bilden wahrscheinlich die la¬ 
tenten Herde, von denen aus sich die so häufigen Rezidive der Polyarthritis 
entwickeln. 

Diskussion: R e y e fand in zahlreichen Klappenauflagerungen histologisch 
und kulturell den Streptococcus viridans. Histologisch zeigten sich in den 
Auflagerungen die gleichen Veränderungen, wie in den Knötchen. 

Fränkel: Die Herzknötchen sind spezifisch für Gelenkrheumatismus 
und Chorea minor. Die Gelenkknötchen scheinen histologisch jedoch etwas 
ganz anderes zu sein als die Myokardknötchen, besonders bezüglich der re¬ 
gressiven Veränderungen. 

Aehnliche oder übereinstimmende Bilder, wie bei den Herzknötchen finden 
sich auch bei den rheumatischen Knötchen der Peripherie, wie in den Kopf- 




294 ZENTRALBLATT FUHR HERZ- UND QEFAESSKRANKHEITEN XIII. O 


Schwielen, über den Wirbelsäuledornfortsätzen, am Handgelenk und an ande¬ 
ren Stellen. 

Plate demonstriert an Kurven die spezifische Wirkung des Salizyls und 
empfiehlt in allen Fällen eine sehr lang fortzusetzende Salizyltherapie mit aus¬ 
gedehnter Ruhe. Schoenewald (Bad Nauheim). 

Reuter, E. (Magdeburg): Herzbeutelverwachsang im frühen Kindesalter. 
(Monatsschr. f. Kdhlk. 21, 350, 1921.) 

Krankengeschichte und Sektionsbefund von einem Fall von tuberkulöser 
Herzbeutelverwachsung bei einem 2'/4jährigen Knaben. Da klinisch kein 
pathologischer Befund am Herzen erhoben werden konnte, im übrigen aber 
starke Stauungserscheinungen in Gestalt von sehr starken Oedemen, Aszites 
und großer Leber bestanden und die Wa. R. positiv war, wurde eine syphi¬ 
litische Lebererkrankung angenommen. Exitus infolge Pneumonie. 

Die Sektion ergab ziemlich feste Verwachsungen des Herzbeutels mit 
der vorderen Brustwand und den angrenzenden Teilen der linken Lunge, 
totale feste tuberkulöse Verwachsung beider Herzbeutelblätter und strang¬ 
förmige Verwachsungen zwischen Zwerchfell und Leberoberfläche. Die Leber 
zeigte Bindegewebsneubildung in den portalen Zwischenräumen. An Hand 
weiterer eigener sowie in der Literatur verzeichneter Beobachtungen wird auf 
die Unmöglichkeit hingewiesen, die überwiegende Beteiligung der. Leber an 
den Stauungserscheinungen bei Fällen von Herzbeutelverwachsung auf eine 
allgemeingültige Ursache zurückzuführen. R. Frenzei (Leipzig). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Schiff, Er. und Bälint,A. (Berlin): Ueber die sensibilisierende Wirkung 
von Thyreoidin und Hypophysin auf die pressorische Wirkung des Adrenalins 
bei Kindern mit verschiedener Pulsbeschaffenheit. (Jahrb. f. Kdhlk. 95, 73, 
1921.) 

Untersuchungen über die Ursache des refraktären Verhaltens nichtvaso- 
labiler Kinder mit kleinem weichem Puls gegenüber der blutdrucksteigernden 
Wirkung des Adrenalins und Colnitrins (Extrakt vom Hypoph'ysenhinterlappen). 
Ausgehend von der Annahme einer mangelhaften Reizbarkeit der sogen. 
Myoneuraljunktion und von der Möglichkeit einer Sensibilisierung dieser 
neuroplasmatischen Zwischensubstanz durch Schilddrüsensekret wurde bei 
17 Fällen die Adrenalinblutdruckkurve jedesmal vor und nach einer 3- bis 8- 
tägigen Verabreichung von 0,5 Thyreoidin pro die ;aufgenommen. Eine deut¬ 
liche Aenderung der Kurve ließ sich dabei nicht erzielen. Bei den in gLeicher 
Weise mit Colnitrin angestellten Versuchen trat die zu erwartende Erhöhung 
des Blutdrucks weder auf Colnitrin allein, noch bei gleichzeitiger Appli¬ 
kation von Colnitrin und Adrenalin ein, vielmehr wurde beide Male der Blut¬ 
druck herabgesetzt. Die Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen. 

R. Frenzei (Leipzig). 

Frey: Die Regulation der peripheren Blutströmung. (Med. Ges. Kiel, 
Stzg. v. 28. 7. 1921, Münch, m. W. 68, 1066, 1921). 

Die periphere Zirkulation ist abhängig von der Tätigkeit des Herzens, 
des Herznervensystems und vor allem von dem Zustand der peripheren Ge¬ 
fäße. Bis vor kurzem brachte man das Verhalten der letzteren in Abhängig¬ 
keit von zentralen Impulsen. Hierher gehören die Weber'sehen Versuche mit 
der Arbeitshyperämie der Extremitäten. Aber gewisse Tatsachen, so die ver¬ 
änderte Blutversorgung peripherer Organe nach arteriellem Gefäßverschluß, 
beim Wachstum des Uterus, der Tumoren widersprechen dieser Auffassung. 
Man suchte nach aktiven Einflüssen, die vom Gewebe ausgehen, sö Hase- 
broek, dessen Theorien aber von anderen Forschern, wie Hess, Hürthie, 
abgelehnt werden. 

Die Untersuchungen von H e y m a n n knüpfen an frühere Arbeiten an, 
nach welchen verdünnte Säuren für die Gefäßweite von wesentlicher Bedeu¬ 
tung sind und lassen vermuten, daß sie in vivo von der Peripherie her regu¬ 
lierend eingreifen können. 
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Der Autor hat eigene Versuche in dieser Richtung angestellt und ge¬ 
funden, daß z. B. die Injektionen von Milchsäure stets zu einer reflektorischen 
Blutdrucksteigerung führen. Werden die zugehörigen Nervenstämme durch¬ 
trennt, so bleibt die Reaktion aus. 

Daraus werden neue Gesichtspunkte für die Genese der Arteriosklerose, 
für die Erstickungshypertonie, für die Hypertonie Nierenkranker hergeleitet. 

Die Versuchsanordnungen werden genau beschrieben und demonstriert. 

Schönewald (Bad Nauheim). 

Bürger: lieber die klinische Bedeutung des Valsalva’schen Versuches. 

(Med. Ges. Kiel, Stzg. vom 28. 7. 1921. Münch, med. Woch. 68, 1066, 1921). 

Der arterielle Druck steigt im Beginn des Valsalva’schen Versuches 
um 20—70 mm Hg und sinkt dann fast auf den Nullpunkt ab. Nach Wieder¬ 
aufnahme der Atmung steigt der Druck sofort wieder an. Der venöse Druck, 
nach Moritz und v. Tabora gemessen, steigt von einem Ruhewerte von 
80 bis 100 mm Wasser auf über 500 mm, also auf das 4-5fache der Norm an. 
Die Venen des Halses, Kopfes und der oberen Extremitäten schwellen sichtbar 
an, es kommt durch vermehrte Füllung der retrobulbären Venen zum Exoph¬ 
thalmus. Das Umgekehrte: tritt beim Müller'sehen Versuche ein (inspira¬ 
torische Erweiterung des Brustkorbes in stärkster Exspirationsstellung beige¬ 
schlossener Glottis): der venöse Druck sinkt um 40 bis 50 mm. Die Ab¬ 
hängigkeit des Armvolums von der Atmung wird in einem Falle vonCheyner 
Stockes’schem Atmen plethysmographisch demonstriert. Beim Gesunden be¬ 
tragen die respiratorischen Schwankungen des venösen Drucks nur wenige 
Millimeter, bei Emphysem und Asthma 44 bis 75 mm. Raumbeengende Pro¬ 
zesse im Mediastinum führen zur Steigerung des Venendrucks. Die Beziehun¬ 
gen des r. Ventrikels zum Venendruck, der Zusammenhang zwischen akuter 
Venendrucksteigerung und Conjunctivalblutungen bei Pertussis werden be¬ 
sprochen. 

Drucksteigerungen im Gebiet der oberen Hohlvene verursachen Steige¬ 
rungen des Lumbaldrucks. Beim Valsalva steigt der Lumbaldruck von 120 
auf über 1000 mm an. Das Ausbleiben dieser Drucksteigerung ist für Kom¬ 
pressionserkrankungen des Rückenmarks pathognomonisch. Bei Mediastinal- 
tumoren steigt mit dem Venendruck der Lumbaldruck, so in einem Falle auf 
440 mm. 

Wenn beim Valsalva der Puls verschwindet, geht die Herztätigkeit trotz¬ 
dem natürlich weiter, es kommt also zu frustranen Kontraktionen. Beim 
Wiedereinsetzen der Atmung kommt es zu besonders großen Pulsen, die auch 
bei vollkommen gesunden Menschen sogar Kapillarpulse zur Folge haben 
können. 

Die Herzgrößen zeigen im Valsalva- und Müller-Versuche zwischen Ge¬ 
sunden und Kranken erhebliche Differenzen. Bei Jugendlichen und Asthenikern 
differieren die Herzgrößen während des Valsalva- und Müller-Versuches stärker 
als bei hypertrophischen Herzen (z. B. der Aorteninsuffizienz). 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Mönckeberg, J. G.: Ueber die „letze“ Ursache des plötzlichen Herz¬ 
todes. (Med Korrespondenzbl. f. Württemberg 91, Nr. 29, 1921.) 

Der pathologische Anatom kann als reiner Morphologe wohl einzelne 
Ursachen, Bedingungen oder Koeffizienten des plötzlichen Herztodes fest¬ 
stellen, so Verengerung oder Verschluß der Kranzarterien bei der syphilitischen 
Aortenerkrankung und bei der Embolie der Kranzgefäße oder schwere Myo¬ 
kardveränderungen im Verlaufe von Krankheiten (Diphtherie, Herzhypertrophie 
bei Myokarditis und Klappenfehlern), aber die Frage nach der letzten Ursache 
des plötzlichen Versagens der Herztätigkeit kann er aus dem anatomischen 
Befunde nicht beantworten. Die experimentelle pathologische Forschung hat nun 
gezeigt, daß der plötzliche Herztod, der „Sekundenherztod“ H. E. Herings 
stets eintritt beim Auftreten des Flimmerns der Herzkammern. Das Herz- 
kammerflimmern, das Delirium cordis, ist die Folge eines Fortfalls der nor¬ 
malen an das spezifische Muskelsystem gebundenen Reizbildung im Herzen. 
Es tritt auf, wenn das Herz unter die Herrschaft der nicht zentralisierten 
Automatie des Myokards gerät. Der Nachweis des Funktionsausfalls des spe¬ 
zifischen Muskelsystems ist für das Diphtherieherz exakt erbracht, für die 
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oben genannten anderen Krankheitszustände sehr wahrscheinlich gemacht. 
Im Diphtherieherzen sind schwere Veränderungen des spezifischen Muskel¬ 
systems, die seine völlige funktionelle Ausschaltung bedingen, gefunden worden. 
Bei der Herzhypertrophie beteiligen sich die spezifischen Muskelfasern nicht 
an dem Wachstum, es kommt durch Auseinanderziehen seiner Endpunkte zu 
einer Ueberdehnung und Atrophie dieser Fasern. Nach neueren Untersuch¬ 
ungen kann ferner das die sogenannte Arrhythmia perpetua erzeugende Vor¬ 
hofflimmern auf die Kammern übergreifen und damit zum plötzlichen Herz¬ 
tode führen. Bei dem Verschluß der Kranzarterien kann die Funktion des 
spezifischen Muskelsystems nur ausfallen, wenn die Embolie oder Stenosie- 
rung die rechte Kranzarterie trifft, da sie fast ausschließlich das System mit 
Blut versorgt. In praxi tritt der Herztod aber viel öfter nach Verschluß der 
linken Kranzarterie ein. Man muß hier zur Erklärung des plötzlichen Herz¬ 
todes annehmen, daß das Herz durch allerhand Veränderungen in den Kranz¬ 
arterien, am Klappänapparat und am Myokard bereits sich in einem labilen 
Zustande befand. Die plötzliche Anämisierung größerer Bezirke der Herz¬ 
wandung rufen — wie es im Experiment nachgewiesen ist — einen erhöhten 
Erregungszustand im Myokard hervor, der nun entweder direkt oder durch 
Vermittelung der Herznerven zu einer Automatie des Myokards und damit 
zum Delirium cordis führt. Es lassen sich also auf Grund der experimen¬ 
tellen Forschungen aus den anatomischen Befunden die Bedingungen für das 
Auftreten des Kammerflimmerns als letzter Ursache des plötzlichen Herztodes 
erschließen. Den strikten Beweis dafür wird freilich nur die zufällige Auf¬ 
nahme eines Elektrokardiogramms im Momente des plötzlichen Herztodes 
erbringen. Ed. Stadler. 

C s 6 p a i (Budapest): Zur Frage der Adrenalinempfindlichkeit des mensch¬ 
lichen Organismus. (D. med. W. 47, 953, 1921.) 

Der Mangel der Blutdrucksteigerung und Pulserhöhung nach subkutanen 
Adrenalininjektionen wird im allgemeinen als Ausdruck einer Adrenalinempfind¬ 
lichkeit angesehen, während Erhöhung dieser Reaktion als Adrenalinunüber- 
empfindlichkeit aufgefaßt wird. Nicht berücksichtigt werden bei diesen Unter¬ 
suchungen die Resorptionsverhältnisse. Aus seinen Untersuchungsergebnissen 
mit intravenösen Injektionen von Adrenalin in kleinen Dosen zieht C. den 
Schluß, daß die verschiedene Empfindlichkeit gegen Adrenalin, wie sie in der 
Literatur beschrieben wird, eine Folge der Resorptionsverhältnisse ist. 

v. Lamezan (Plauen). 

Glaser (Berlin-Schöneberg): Ober Pfortaderektasie unter dem Bilde der 
biliären Leberzirrhose. (Med. Kl. 17, 990, 1921.) 

Bei einem 27jährigen Manne, der seit Jahren an Icterus litt, wurde bei 
der Sektion eine sackförmige Ektasie der Vena portae gefunden; sie war ent¬ 
standen durch primäre Pfortadersklerose bei einer durch Alkoholmißbrauch 
geschädigten Pfortader. Durch Compression des Ductus choledochus führte 
sie zu Gallengangsstauungen, Erweiterung der Gallengänge und zu sekundärer, 
biliärer Leberzirrhose. v. Lamezan (Plauen). 

• 

Deist (Stuttgart): Obliteratio pleurae. Experimenteller Teil. (D. Arch. f. 
kl. Med. 136, 341, 1921.) 

Durch Zirkulationsstörungen (Unterbindung beider Arteriae mamm. int. 
u. epigastr. sup. beim Kaninchen) konnten adhäsive Veränderungen an den 
Pleuren nicht hervorgerufen werden. 

Durch weitgehende experimentell erzeugte Verwachsungen beider Pleuren 
miteinander konnten Zirkulationsstörungen hervorgerufen werden, die eine 
deutliche Erweiterung der rechten Herzkammer zur Folge hatten. 

Bei experimentell erzeugten Pleuraexsudaten bei Tieren und bei Pleura¬ 
exsudaten beim Menschen besteht die Möglichkeit, die Fibrinbildung günstig 
zu beeinflussen. 

Die Verwendung des Pneumographen (Bd. 134 des Arch.) hat sich zur 
graphischen Darstellung von Adhaesionen bewährt (Anlegen von Pneumothorax). 

v. Lamezan (Plauen). 
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Hoffmann, Klaus: Selbsthaltendci Aorten-Kompressorinm für den Prak¬ 
tiker.) Münch, med. Woch. 68, 1050, 1921.) 

Eine neue Klemme zur Abklemmung der Aorta bei Nachgeburtsblutungen, 
welche die Gefahren der früher angegebenen ähnlichen Apparate vermeidet. 

Beschreibung und Gebrauchsanweisung sind im Original nachzusehen. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

III. Klinik, 

a) Herz. 

Hoffmann, Aug. (Düsseldorf): Ueber Myokarderkrankungen. (Jahresk. 
f. ärztl. Fortbildg. 12, Februar 1921.) 

H. besprich! an der Hand von Beispielen die Bedeutung der Arrhyth¬ 
mien und des Vagusdruckversuchs für die frühzeitige Erkennung und Lokali¬ 
sation vor Myokardschädigungen. Er weist darauf hin, daß die Diagnose 
einer Myokarditis keineswegs beim Vorliegen irgend einer Arrhythmie gestellt 
werden darf, daß aber durch das Elektrokardiogramm feststellbare bestimmte 
Leitungsstörungen häufig auf Krankheitsherde im Verlaufe des spezifischen 
Leitungssystems hinweisen, die sonst nicht zu erkennen sind. — Weiterhin 
werden die neueren Anschauungen über den Begriff der „Herzerweiterung“ 
besprochen, besonders an Hand der Abhandlung R. Kaufmann’s (Wien) über 
seine Beobachtungen an Kriegsteilnehmern (Referat im Zentralbl. f. Herz- u. 
Gef.-Krkh. 12, 180, 1920). — Schließlich wirft H. die Frage nach dem Tonus 
des Herzmuskels auf. Während die Frage des Muskeltonus sich dahin zu 
klären scheint, daß der menschliche Skelettmuskel von besonderen, den Tonus 
beherrschenden Nervenfasern parasympathischen Ursprungs versorgt wird, 
sind für den auch im Bau verschiedenen Herzmuskel wohl auch hinsichtlich 
des Tonus ganz andere Verhältnisse maßgebend, die bisher noch nicht genü¬ 
gend geklärt sind. E d. S t a d 1 e r. 

Hoffmann, Aug. (Düsseldorf): Herzmuskel und Ernährung, (jahresk. f. 
ärztl. Fortbildg. 12,. Febr. 1921.) 

Besprechung der Beteiligung des Herzens an den Ernährungsstörungen 
des Körpers, besonders an der Ueber- und Unterernährung. Bei den im 
Kriege beobachteten hohen Graden der Unterernährung, der Oedemkrankheit, 
ist die Schädigung des Kreislaufs eine sekundäre. Die Ursache der Oedem- 
bereitschaft ist in einer vom, Kreislauf unabhängigen Gfewebsalteration zu 
suchen. Die charakteristische Kreislaufstörung bei der Oedemkrankheit ist 
eine Bradykardie mit Hypotonie. Im Anschluß daran wird die Wirkung der 
intravenösen Traubenzuckerinfusion nach Büdingen besprochen, bei der 
H. manchmal eine Linderung subjektiver Beschwerden sah. Ed. Stadler. 

Boas, Ernst, und Mann, Hubert (New-York): The right Ventride in 
pulmonary Tuberculosis. (Archives of internal medicine 28, No. 1) 

Verff. untersuchten bei 97 Kranken mit einer Lungentuberkulose das Herz 
im Elektrokardiographen. Sie fanden in 29 v. H. der Fälle ein Ueberwiegen 
des rechten, in 30 v. H. des linken Ventrikels. Bei 41 v. H. fand sich kein 
Unterschied zwischen rechts und links. Erscheinungen seitens des rechten 
Ventrikels finden sich ebensowenig wie solche des linken bei einer bestimmten 
Form der Tuberkulose. Die Veränderungen des rechten Herzens finden sich 
häufiger bei jungen Leuten und zweimal so oft bei Männern als bei Frauen 
umgekehrt wie bei dem linken. Das linke Herz verändert sich mit dem zu¬ 
nehmenden Alter. Im Gegensatz zu den durch Autopsie festgelegten Befunden 
ergab sich ein verstärkter rechter Ventrikel nicht häufiger bei der fibrösen 
Phthise oder bei Pleuraverwachsungen als bei den anderen Formen der 
Tuberkulose. S c h e 1 e n z (Trebschen). 

Carter, E. P, und Dieuaide, F. R.: On ccrtain Variation« in the form 
of the human electrocardiogram. (Bulletin of the John Hopkins Hospital, 32, 
No. 365.) 

Veränderungen in der Größe und der Richtung des QRS-Komplexes und 
vorübergehende Einkerbungen bei R und S beim menschlichen EKG kommen 
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nicht nur bei der Ableitung III, sondern auch nicht allzuselten bei den an¬ 
deren Ableitungen vor, besonders auch bei abnormen Herzen. Diese Eigen¬ 
tümlichkeiten hängen von den Beziehungen der elektrischen Achse des Her¬ 
zens zu den Ebenen der Ableitungen ab. Verschiedenheiten beruhen einmal 
auf Veränderungen in der Lage des Herzens, dann in pathologischen Verän¬ 
derungen im H i s 'sehen Bündel und Störungen in den Beziehungen der Kam¬ 
mern zu einander, ln vielen Fällen ist die Ursache unbekannt. Sehr gute 
Tafeln sind beigefügt. Schelenz (Trebschen). 


b) Gefässe. 

Gutmann, Jakob (Brooklyn): A study of high blood pressure in woman 
from endocrine point of view. (New York medical journal, 64, No. 1.) 

Verf. wendet sich gegen den Ausdruck »essentielle Gefäßspannung“. Erst 
wenn alle in Betracht kommenden Ursachen erschöpft sind, darf man den 
Ausdruck essentiell anwenden. Erhöhte Gefäßspanntlng bei Mehrgebärenden 
im mittleren Alter beruht auf Blutdruckerhöhung infolge Hormonen einer 
hypertropischen Hypophyse. Sie gelten als normaler Faktor für den arteriellen 
Druck durch ihren Einfluß auf die Muskulatur des Herzens und der Arterien. 
Verf. prägt für diese »essentielle“ Gefäßspannung den Ausdruck Hypertensio- 
dyspituitaria, der auf physiologischen Untersuchungen beruht. 

Schelenz (Trebschen). 

Schittenhelm: Aortitis luiea (Doehle). (Mediz. Gesellschaft, Kiel, 
Sitzung vom 28. VII. 21. Münch, med. Woch. 68, 1065, 1921.) 

Die luetische Aortitis tritt in vielen Fällen schon im Alter von 40—55 
Jahren auf. An der Aortenwurzel führt sie zur Aorteninsuffizienz und zu an¬ 
ginösen Zuständen. Bei Lokalisation in der Aort. asc. im Are. Aortae und in 
der Aort. desc. treten Schmerzen und Brennen hinter dem Sternum und starke 
Ermüdbarkeit auf. Herz dabei meist wenig verändert, Aorta verbreitert, Blut¬ 
druck wenig oder nicht erhöht, Wassermann oft positiv. Die Aorta ist nicht 
nach oben verlängert, wie die Röntgenologen angeben; dieser Befund ist nur 
ein scheinbarer. In höherem Alter finden sich Bilder der arteriosklerotischen 
Aorta, die denen der luetischen nahekommen, in jüngeren Jahren ist der 
Unterschied beider Formen ein wesentlicher. Kurze therapeutische Angaben. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Hirsch '(Stuttgart): Luftembolie in die Arteria centralis retinae nach 
KieferhShlenspülnng. (Med. Korrespbl. f. Würtemberg, 91, 66, 1921.) 

Einem 16jährigen Knaben wurden wegen beiderseitiger Kieferhöhlen¬ 
eiterung Spülungen derselben gemacht und zur Entfernung des Spülwassers 
mittels einer Klysopompe Luft in die rechte Kieferhöhle eingeblasen. In dem 
Augenblick, in dem die Kanüle aus dem Ostium accessorium herausgenommen 
wurde, konnte Pat. auf dem rechten Auge plötzlich nicht mehr sehen. Die 
ophthalmologische Untersuchung 1 / 2 —1 Minute später ergab folgenden Befund. 
Es bestand Pupillenstarre; der Augenhintergrund war diffus grau, die Venen 
waren normal gefüllt. Die Arterien erscheinen als weißglänzende, blutleere 
Bänder. Nach 2—3 Minuten zeigten die Arterien wieder normale Verhältnisse. 
Pupillarreaktion und Sehvermögen stellten sich allmählich wieder ein. Die 
Ursache der Embolie wird in einer Verletzung einer Schleimhautvene der 
Kieferhöhle gesucht. Die Luft gelangte jedenfalls durch die Vena facialis und 
Vena jugularis interna und von da in das rechte Herz und über die Lungen 
in das linke Herz und in die Aorta und ihre Verzweigungen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Nonnenbruch (Würzburg): Ueber extrarenale Oedemgeneae and Vor¬ 
kommen von konzentriertem Blut bei bydropischen Nierenkranken. (D. Arch. 
f. kl. Med. 136, 170, 1921.) 

Wenn auch bei den meisten Nierenkranken mit Oedemen Hydrämie oder 
normale Blutkonzentration gefunden wird, so wird doch in einem Teil der 
Fälle eingedicktes Blut mit erhöhter Erythrozytenzahl beobachtet Dies 
spricht für die Möglichkeit extrarenaler Genese von Oedemen. Für einige 
Fälle konnte dafür der Beweis dadurch erbracht werden, daß trotz mangel- 
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hafter Erledigung des Wasserversuches und Gewichtzunahme das Blut konzen¬ 
trierter wurde, was als Ausdruck eines starken Abstromes ins Gewebe anzu¬ 
sehen ist Der Serumgehalt des Blutes ist stärkeren Schwankungen, unab¬ 
hängig von der Blutkörperchenzahl, unterworfen. 

r. Lamezan (Plauen). 

Williams, J. Liste (Chikago): The total nonprotein nitrogen consti- 
tuents bf the blood in arterial hypertension. (Arch. of intern, med. 27, No. 6.) 

Erhöhte Arterienspannung gibt, wenn sie ohne Nephritis und Herz¬ 
dekompensation einhergeht, keinen funktionellen Nachweis einer Niereninsuffi¬ 
zienz. Eine Herzdekompensation mit einer nachweisbaren sekundären Hyper¬ 
ämie der Nieren geht mit einer mäßigen Retention von Stickstoff im Blut 
einher. Dagegen bietet die Höhe dbs Blutdruckes keine Beziehungen zu der 
Menge des Stickstoffgehaltes des Blutes. Erhöhte Gefäßspannung mit nor¬ 
malem Stickstoffgehalt des Blutes und normaler Nierenausscheidung, nach¬ 
gewiesen durch Funktionsprüfungen und Urinuntersuchungen, begründen nicht 
die klinische Diagnose einer chronischen Nephritis. 

Schelenz (Trebschen.) 

Pal, J.: Hypertonie, Hypertension und Arteriosklerose. (Wiener med. 
Wochenschr. 1921, 21/23 ) 

Fortbildungsvortrag • (vergleiche auch Wiener klin. Wochenschrift 1921, 
Nr. 6). J. N e u m a n n (Hamburg). 

Arorts^(ßerlin): Aknte Thrombose der Vena cava superior, der Venae 
anonymae et jugnlare's. (D. med. W. 47, 894, 1921.) 

Ein 54jähriger Mann, der wegen Kreuzschmerzen, Husten und leicht röt¬ 
lichem Auswurf zur Aufnahme kam, wies als besonders auffallenden Befund 
auf der Vorderfläche des Brustkorbes mehrere erweiterte Venen und zahl¬ 
reiche kleine Venektasien der Haut auf. Nach plötzlich auftretender Cyanose, 
die sich nur auf Kopf, Hals bis zur Clavicula und die oberen Extremitäten 
beschränkte, trat der Tod ein. Der Obduktionsbefund ergab in der Vena cava 
einen Thrombus, der sich durch beide Anonymae bis in die Jugularis erstreckte 
und durch ein Bronchialcarcinom bedingt war, das nach Stenosierung der 
Vena cava superior in ihr Lumen durchgebrochen war. 

v. Lamezan (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

• 

Curschmann, Hans (Rostock): Neuere Anschauungen über Entstellung, 
Vorbeugung und Behandlung der Arteriosklerose. (Sammlg. zwangt. Abhandl. 
a. di Geb. d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. 6, H. 5, 1920. Carl Mar- 
hold, Halle.) Preis 4 - M. 

C. bespricht eingehend die verschiedenen, noch stark diskutierten Theo¬ 
rien der Entstehung der Arteriosklerose, auf welche sich die Prophylaxe und 
Therapie der Krankheit aufbaut. Mechanische, toxische und alimentäre Mo¬ 
mente spielen bald einzeln, bald nebeneinander die wichtigste Rolle. Der 
Begriff der Abnutzungskrankheit ist heute noch der allgemein geläufigste in 
ätiologischer Hinsicht. Von toxischen Einflüssen ist das Nikotin an erster 
Stelle zu nennen, daneben Kaffee und Blei. Der Alkohol kommt kaum als 
Erzeuger der Arteriosklerose in Frage. Die Bedeutung der Infektionskrank¬ 
heiten ist noch fraglich, sie wird vielfach überschätzt. Die alimentäre Theorie 
gründet sich auf Tierversuche, die nur mit Vorsicht für den Menschen heran¬ 
zuziehen sind. Von größtem Interesse sind die neuesten Forschungen über 
die Wirkung des Cholesterins auf die Gefäßwand, das im Tierversuche zu 
einer der menschlichen Arteriosklerose sehr ähnlichen Erkrankung führen kann. 
Bei gesteigerter Muskeltätigkeit wird das Cholesterin im Blute beim Menschen 
vorübergehend vermehrt. Auch der konstitutionelle Faktor der Aetiologie wird 
erwähnt. Nach kurzer Besprechung der Prophylaxe wird der Therapie ein 
umfangreiches Kapitel gewidmet. Die allgemeinen Ratschläge für Regelung 
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der Lebensweise und der Kost werden kritisch besprochen. Bei der medika¬ 
mentösen Behandlung werden die Wirkungen des Jod, das in kleinen Dosen 
(3 mal 0,2 g) besonders bei den anfänglichen „neurasthenieähnlichen“ Stadien 
der Arteriosklerose beliebt ist, ferner die Nitrite bei der Hypertension und 
den krampfartigen Zuständen der Gefäße, das Theobromin und seine Derivate 
eingehend gewürdigt. Das Trunecek'sche Serum und das Antiskierosin, 
über die der Autor selbst keine Erfahrung hat, werden als wissenschaftlich 
mangelhaft begründet, wenn auch in der Praxis von manchen Seiten gelobt, 
dem Gutdünken des Lesers anheimgestellt. Bei Anwendung des Vasotonins 
von FranzMüller und Fellner wird zur Vorsicht geraten. Digitalis und Mor¬ 
phium als symptomatische Mittel finden gebührende Erwähnung. Zum Schlüsse 
werden die physikalischen Heilmethoden besprochen: Bewegungstherapie, 
Aderlaß und Bäderbehandlung. Für CCL-Bäder eignen sich in erster Linie 
Fälle von beginnender Arteriosklerose mif leichter Herzinsuffizienz. Bei Kran¬ 
ken mit Hypertension ist Vorsicht geboten, manche vertragen die CO s -Bäder 
ausgezeichnet, andere reagieren schlecht darauf. Schwere Fälle von Coronar- 
sklerose, Apoplektiker, Nephrosklerosen mit hohem Blutdruck eignen sich 
nicht für die kühlen C0 2 -Bäder. Sauerstoffbäder wirken milder, aber dafür 
auch geringer als die CO|-Bäder. Kurze kalte Seebäder werden von leichten 
Sklerotikern oft auffallend gut vertragen. Von allen Heißluft- und Schwitz¬ 
bädern ist dagegen dringend wegen ihrer blutdrucksteigernden Wirkung ab¬ 
zuraten. Elektrische Bäder wirken ähnlich den C0 2 -Bädern bei Verabreichung 
schwacher Ströme, sie sind namentlich bei der Sklerose der Beingefäße, dem 
intermittierenden Hinken, oft von ausgezeichnetem Erfolge. Ed. Stadler. 

E. Hirsch (Nauheim): UeberArterienverkalkung. 5. Aufl. O. Gmelin 
(München 1921). 46 S. Preis 5,— M. 

Die kleine Abhandlung zerfällt in zwei Abschnitte. Im ersten werden 
die Anschauungen über Entstehung, Erscheinungsweise und Behandlung der 
Arteriosklerose geschildert, wie sie Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahr¬ 
hunderts gelehrt wurden. Der zweite Teil bringt eine teilweise Ergänzung 
des ersten an der Hand neuerer Darstellungen, ohne irgendwie erschöpfend 
zu sein. So fehlen völlig die Beziehungen zwischen Blutdruck und Arterio- 
klerose, während z. B. über den Zusammenhang zwischen Arteriosklerose und 
Diabetes eine halbe Seite geschrieben wird. Die Darstellungsweise ist sprung¬ 
haft und dispositionslos. H. teilt gewissermaßen dasjenige aus seinen Erfah¬ 
rungen mit, was ihm gerade einfällt. Die Therapie wird eingehender besprochen 
und hierbei naturgemäß besonderes Gewicht vom Standpunkte des Badearztes 
auf die Wirkung der Nauheimer Bäder gelegt, deren Wert an der Hand einer 
Anzahl von Krankengeschichten erläutert wird. Ed. Stadler. 


In den ersten Tagen des August ist der Direktor der medizi¬ 
nischen Klinik zu Würzburg, 

Prof. Dr. Dietrich Gerhardt 

einem Herzschlage erlegen. Wir verlieren in ihm einen langjährigen 
Mitarbeiter und Freund unserer Zeitschrift, der er als Vertreterin 
seines speziellen Arbeitsgebietes stets ein besonders warmes Inter¬ 
esse zeigte. Die Lehre von den Arhythmieen zählt Gerhardt zu 
ihren Begründern und besten Förderern. Nächstdem hat er die Herz¬ 
klappenfehler in den Bereich seines Arbeitsfeldes gezogen gehabt. 
Als Kenner und Forscher auf dem Gebiete der Erkrankungen des 
Kreislaufs hat Gerhardt sich in seinen Werken ein unvergäng¬ 
liches Denkmal gesetzt. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Schmincke (München): Demonstrationen zur Herz- und Gefäßpathologie. 
(Aerztl. Verein, München, 11 5. 21., ref D. Med. W. 47, 1047, 1921.) 

1. Isolierte, akute, diffuse interstitielle Myocarditis. Bei der Sektion 
einer 26jährigen Frau fand sich neben einer Endokarditis verrucosa durch 
Einlagerung gelblicher Infiltrate bedingte fleckige Myokardverfärbung, die sich 

_ bei mikroskopischer Untersuchung als fettige und hyalinschollige Entartung 
der Muskelfasern, lympho- uud leucocytäre Infiltrationen des Interstitiums, 
Nekrosen und massenhaft Riesenzellen erwiesen. Aetiologie: Grippe (?). 

2. Myokardveränderungen bei der bösartigen Form der Maul- und 
Klauenseuche. Bericht über. Untersuchungen einer Anzahl von Herzen apo- 
plektiform an Maul- und Klauenseuche eingegangener Rinder und Kälber. Die 
gefundenen Veränderungen am Myokard wiesen mit den am menschlichen 
Herzen bei Diphtherie und Typhusmyokardifts weitgehende Uebereinstimmung 
auf. Aehnliche Veränderungen fanden sich auch an der Skelettmuskulatur. 

3. Ausgedehnte Herzverkalkung bei einer 78jährigen Frau. 

4. Periarteriitis nodosa bei einem 39jährigen Mann. Luetische Infektion 
vor 1 / 2 Jahr. Neben den für P. n. typischen Veränderungen fanden sich auch 
-solche, deren luetische Aetiologie wahrscheinlich war. Charakteristische Be¬ 
funde an den peripheren Nerven. 

5. Tuberkulöse Arteriitis der Arteria anonyma infolge Uebergreifens 

tuberkulöser Wucherungen einer paratrachealen Lymphdrüse mit Einbruch 
ins Arterienrohr. v. La me za n (Plauen). 

Neugebauer (Striegau): Zur Symptomatologie der Angina pectoris. 
(Med. Kl. 17, 1027, 1921.) 

An Hand der Krankengeschichte eines unter den Erscheinungen einer 
atypischen Angina pectoris mit heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend, 
die zunächst der Erkrankung den Anschein eines Magengeschwürs gaben, 
und Cyanose verstorbenen Mannes, der seit Jahren herzleidend war (Aorten¬ 
stenose), wird die Symptomatologie der Angina pectoris besprochen. 

v. Lamezan (Plauen). 

Westenhöfer (Berlin): Zur Lokalisation der Verfettung der Aorta und 
Ihrer Aeste. (Verein f. innere Medizin, Berlin 6. 6. 21, ref. Med, KL 17, 1101, 
1921.) 

Die Intimaverfettungen der Aorta und ihrer Aeste sind überall da lokali¬ 
siert, wo der Druck von außen her auf das Gefäß’ ausgeübt wird. So finden 
sich z B. an der rechten Arteria iliaca (Promontorium!) häufiger Verfettungen 
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als an der linken. Durch den Zug, der an den Abgangsstellen der Gefäße 
(Interkostalarterie) auf die Aorta ausgeübt wird, ist die Entstehung binde¬ 
gewebiger Plaques an diesen Stellen zu erklären. 

v. Lamezan (Plauen). 

Ebstein, Erich: Ueber die diagnostische Bedeutung der Hodenstellung 
und zur Frage der Händigkeit bei Situs viscerum inversus. (Zeitschrift für 
Konstitutionslehre 8, Heft 1.) 

In 64 Fällen ging Verfasser der Hodenstellung bei Situs viscerum in¬ 
versus nach. Er kam zu dem Schluß, daß der Lage des Hodens diagnostisch 
ein größerer Wert beizulegen sei, als dem Symptom der Händigkeit. Unter 
36 Fällen, in denen man auf die Hoden geachtet hatte, fand sich 28mal der 
linke Hoden höher als der rechte. Schelenz (Trebschen). 

Korns, Horace Marshall (Cleveland): The diagnosis' of eventration of 
the diapbragm. (Archives of internal medicine 28, Nr. 2.) 

Gute Literaturübersicht. Kasuistischer Beitrag eines Falles, in dem sich 
bei einem 20jährigen Mann eine Aplasie der rechten Lunge und der rechten 
Zwerchfellhälfte fand zusammen mit einer kongenitalen Dextrokardie. Hypo¬ 
spadie. Kein Descensus der Hoden. Schelenz (Trebschen). 

Nippe (Greifswald): Demonstration von Herzverletzungen. (Med. Verein 
Greifswald, 10. VI. 21, ref. D. med. W. 47, S. 1112, 1921.) 

Demonstration einer Bajonettstichverletzung des Herzens- und zweier 
Schußverletzungen des Herzens. v. Lamezan (Plauen). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Machiela,J. (Prag): Studien am isolierten Herzstreifen (Loewe). (Ztsch. 
f. d. d. ges. exp. Med 14, 287, 1911.) 

Es werden die Erfahrungen einer großen Anzahl von Untersuchungen 
am Herzen von Sommer- und Winterfröschen (Temporarien und Esculenten) 
beschrieben. Die Versuchsmethodik wird genau beschrieben, uqd besonders I 

hervorgehoben, daß Streifen aus der Herzbasis, bei denen das Trichtergewebe 
nicht grob geschädigt wurde, sogleich nach der Präparation (ohne Adrenalin- 1 

zusatz oder Dehnungsreiz) oder höchstens nach einigen Minuten zu schlagen 1 

beginnen und stundenlang regelmäßig schlagen Streifen aus dem. mittleren t 

Herzdrittel beginnen erst nach längerer Zeit zu schlagen und ihre Automatie 
ist weniger beständig. Streifen aus der eigentlichen Herzspitze schlagen auch 
nach Stunden nicht spontan, wohl aber wird ihre Automatie durch BaClg 
rasch geweckt. Die Belastung des Herzstreifens wirkt innerhalb gewisser I 

Grenzen als ein die Automatie anregender kontinuierlicher Reiz. Sauerstoff¬ 
mangel führt zu Verringerung der Hubhöhe in der Kurve, sowie dazu, daß das 
Präparat nun auf Zufuhr von Cocain, Pilocarpin usw. anders reagiert als 
zuvor. Eine Herabsetzung der Erregbarkeit der automatischen Zentren führt 
beim Streifenpräparat zum Auftreten Lucianischer Perioden. Im Gegensatz 
zu den früheren Angaben von Loewe und auch von Wichels ließ sich die 
Strophantinkontraktur an jedem Streifenpräparat (auch ohne die geringsten 
Vorhofreste) auslösen. Bedingung hierfür ist nur ein entsprechender Sauer¬ 
stoffgehalt der Lösung und eine nicht zu starke Belastung. Durch Nikotin 
wird die Strophantinkontraktur gehemmt, durch Pilocarpin und Muscarin ge¬ 
fördert, manchmal (z. B. bei 0 2 -Mangel) auch gehemmt. In diesem Falle kann 
die Hemmung durch Atropin (nicht aber durch Adrenalin) behoben werden. 

Durch Adrenalin wird die Automatie in kleinen Dosen gefördert,.in großen 
gehemmt. Der jeweilige Zustand des Herzmuskelstreifens ist für seine Re¬ 
aktion auf verschiedene Pharmaka von großer Wichtigkeit. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh,) 

Hagen W. (Freiburg i. Br.): Die Schwankungen im Kapillarkrelslauf. 

Ein Beitrag zu seiner Physiologie und Pathologie. (Ztschr. f. d. ges. exp. 

Med. 14, 365, 1921). 
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Experimentelle Untersuchung über das Verhalten der Kapillaren (be¬ 
obachtet am menschlichen Nagelfalze und im Tierversuche) werden mitgeteilt. 

Als Grundtypen werden ein normaler, erschlaffter und spastischer Zustand 
der Kapillaren beschrieben. Tierversuche am Kaninchenohr zeigten, daß 
Druckreiz (ebenso wie beim Menschen) in den Kapillaren Erweiterung und 
Stase hervorruft; wenn er die Arteriolen betrifft, an diesen Kontraktionen. 
Beim Frosch war die Reaktion auf Druck weniger scharf ausgeprägt als beim 
Warmblütler. Es werden die auf einen umschrieben angewendeten mecha¬ 
nischen oder chemischen Reiz hin feststellbaren Veränderungen an den Ka¬ 
pillaren genau beschrieben. Verf. kommt zum Schlüsse, daß die Kapillaren 
ihr Lumen unabhängig vom Arterienvenensystem verändern können, daß sie 
sich auf chemische, thermische und mechanische Reize hin erweitern und daß 
sie auf elektrische Reize nicht reagieren. Er konnte Mittel, die eine ver¬ 
engernde Wirkung auf die Kapillaren ausüben (mit Ausnahme des Chinin) v 
nicht feststellen. Verf. glaubt, entgegen älteren Angaben, das Bestehen kon¬ 
traktiler Zellen in oder an der Kapiliarwand ablehnen zu müssen, desgleichen 
eine Peristaltik dieser. Der Zusammenhang der Kapillarreaktion mit dem 
Nervensystem sei als noch nicht geklärt, eine eigene Nervenversorgung der 
Kapillaren als unerwiesen zu betrachten. Die Veränderungen der Kapillar- 
endothelien, die zur Erweiterung des Gefäßes führen, sind als Quellüngs- 
erscheinungen zu deuten, die die Folge vitaler Prozesse in den Zellen sind. 
Der Druck der elastisch gespannten Kapiliarwand auf ihren Inhalt ist für die 
Blutströmung in dieser von Bedeutung. Der Flüssigkeitsaustausch zwischen 
Kapillaren und Gewebe erfolgt durch Filtration und Diffusion. Folgende^drei 
Phasen werden als Reaktionsgrad der Kapillaren auf Reize bezeichnet: I. Er¬ 
weiterung der Strombahn mit Beschleunigung des Blutstromes: Fluxidn,, 

II. Erweiterung der Strombahn mit Verlangsamung (Austritt von Blutkörper¬ 
chen, Varicenbildung): Praestase, III. Stase. 

Theoretische Auseinandersetzung mit der Ansicht von Ricker und 
Natus über das Zustandekommen kapillarer Stasen. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Nörr, J. (Berlin): Ueber das Vorkommen der U-Zacke im Elektrokardio¬ 
gramm des Pferdes. (Ztschr. f. d. ges exp. Med. 24, 96, 1921). 

Bei Aufnahme des Ekg. von 100 Pferden (Ableitung rechte Vorderbrust, 
linke Unterbrust) ließ sich in 4 Fällen das Vorkommen einer U-Zacke nach- 
weisen. Vetf. neigt der von Hering geäußerten Ansicht zu, in der U-Zacke 
den Ausdruck einer Aktion der Gefäße zu sehen. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Nörr, 1. (Berlin): Oeber eine dissociierte Schwankung ln Herzstrom¬ 
kurven vom Pferd. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 24, 102, 1921.) 

Bei 2 Tieren wurden Ekge. erhalten, die Verf. als vorhandene Ueber- 
leitungsstörungen vom Sinus zum Vorhof deutet, wobei sich die Tätigkeit des 
Sinus in Form einer kleinen abwärts gerichteten Zacke in der Kurve ausprägt. 

, Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Kisch, B. (Köln a. Rh.): Elektrographische Untersuchungen am flimmern¬ 
den Siugetierventrikel. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 24, 106, 1921.) 

Die Betrachtung des Part.-Eg. (Partialelektrogramm = direkte Ableitung 
der Aktionsströme vom Herzen mit einer Ableitungsfläche, die größer als 
1 mm 2 ist) einer beliebigen Stelle der Herzoberfäche beim Kammerflimmern 
zeigt, daß sich der Kontraktionsablauf an ein und derselben Stelle beim Flim¬ 
mern in allen beobachteten Fällen außerordentlich oft, mitunter fast unaufhör¬ 
lich ändert. 

Die gleichzeitige Verzeichnung zweier Part.-Eg. der Ventrikel beim Flim¬ 
mern ergibt, daß irgendwelche gesetzmäßigen Beziehungen zwischen Form, 
Größe, Richtung und Frequenz der Ausschläge beider Kurven meist nicht 
nachzuweisen sind. Das gleiche gilt von dem gleichzeitig aufgenommenen 
Part-Eg. und Ekg. beim Kammerflimmern. 

Das Bestehen einer inkoordinierten Herztätigkeit, der Anisorhythmie der 
einzelnen Kammerteile, läßt sich mit der verwendeten Versuchsanordnung 
beim Kammerflimmern meist nachweisen. 
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Wo sich beim Kammerflimmern für kurze Zeit die isorhythmische Tätig¬ 
keit zweier voneinander entlegener Stellen der Herzkammern nachweisen ließ, 
kann dies nicht als ein Beweis koordinierter Kammertätigkeit angesehen 
werden.' 

Die Frage, ob die Ursprungsreizbildung beim Kammerflimmern stets 
polytop ist, kann vorläufig nicht entschieden werden. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Teschendorf, W. (Königsberg): Ueber die Oefißwirknhg organischer 
Kationen and ihre Beeinflussung durch organische Ionen. (Bioch. Ztschr. IIS, 
267, 1921.) 

Verf. prüfte eine Anzahl Salze organischer Basen auf das Laewen- 
Trendel en burg’sche Präparat. Am stärksten verengend wirkt Acetyl- 
cholin, weniger stark Cholinmuskarin, am wenigsten Guanidin. Stark ver¬ 
engend wirkte Tetramethylammontumchlorid, dem Guanidin ähnlich wirkte 
Tetraaethylammoniumchlorid, während Tetrapropylammoniumchlorid den 
Gefäßtonus deutlich * herabsetzt. Mg, Ca, Sr, Ba hemmen in der ange¬ 
gebenen Reihenfolge die gefäßkontrahierende Wirkung der vorgenannten Stoffe. 

Bei Durchströmung des Präparates mit einer Lösung, die etwas BaClj 
enthielt, ruft Muscarin eine Vermehrung der Tropfenzahl hervor. Auch wenn 
die Nährflüssigkeit längere Zeit eine stärkere OH ’-Konzentration enthielt, 
zeigte sich eine Umkehr der Muscarin- und der Acetylcholinwirkung, 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

, Haberlandt, Fr. (Berlin): Das postmortale Auskultationsphaenomen, 
(Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 22, 198, 1921.) 

Verf. berichtet über 3 Fälle, bei denen er das von H. E. Hering be¬ 
schriebene postmortalö Auskultationsphaenomen hören konnte. Die Ansicht 
vom Verf., daß in diesen Fällen das Auskultationsphaenomen durch Kammer¬ 
flimmern bedingt war, ist möglicherweise richtig, sie ist aber sehr dürftig und 
wenig überzeugend begründet: Insbesondere gilt dies für den 3. Fall, bei dem 
eine Dauer des Flimmerns von 55 Minuten angenommen wird. Der vom Verf. 
angezogene Vergleich mit wiederbelebten Herzen ist nicht stichhaltig. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Kann er, L (Berlin): Untersuchungen über die normalen Herztöne und 
ihre Beziehungen znm Elektrokardiogramm. (Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 22, 
244, 1921.) 

Jeder der beiden Herztöne besteht in der graphischen Aufnahme nach 
Verf. aus einem mechanischen Vor-, einem akustischen Haupt- und einem 
mechanischen Nachsegment. Die Einzelheiten der Kurve (Zackenzahl, Ampli¬ 
tude, Dauer usw.) werden genauer beschrieben, desgleichen die zeitlichen 
Verhältnisse zu den Einzelheiten des Elektrokardiogrammes. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Barrö (Straßburg): L’oculo-compresseur „ä ressorts“. 

Barre et Cruseur (Straßburg): Nouvelles recherches sur Ic räflexe 
oculo-cardiaque. XXV. congres des alienistes et neurolögistes de France et 
de pays de langue francaise. (Luxemburg-Metz 1.—6. Aug. 1921. Ref. Presse 
möd. 29, 679, 1921.) 

Mittelst eines neuen Apparates, der durch Federspannung die Stärke des 
auf die Bulbi ausgeübten Druckes messen läßt, wurde der Aschnerreflex ge¬ 
prüft und ergab folgende Ergebnisse : 1. Der Reflex wird nicht beeinflußt durch 
den die Prüfung zuweilen begleitenden Schmerz. 2. Beim Gesunden kommen 
schon Schwankungen der Pulsfrequenz vor, die 12 bis 14 Schläge pro Minute 
betragen können. • Der Aschnerreflex ist deshalb nur dann als sicher positiv 
zu bezeichnen, wenn die Pulsverlangsamung 16 Schläge und mehr pro Minute 
beträgt. Sie kann bis 40 Schläge betragen. Die Grenze zwischen physiolo¬ 
gischem und gesteigertem Reflex kann nicht mit Sicherheit gezogen werden. 
3. Der zur Auslösung nötige Druck beträgt 5 bis 800 g. 4. Die Latenzzeit 
schwankt zwischen 7 und 130 Fünftelsekunden. 5. Die zentripetale Bahn des 
Reflexes wird nicht, wie allgemein angenommen wird, durch den Trigeminus, 
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sondern durch die sympathischen Nervi cilliares des Augapfels gebildet. Einen 
inversen Reflex, d. h. Pulsbeschleunigung unter Bulbusdruck gibt es nicht. 

Jenny (Basel) nach Hartenberg. 

Boigey (Joinville): Le coeur pendant l’exercice physique. (Etüde radio- 
scopique. Presse m6d. 29, 654, 1921.) 

Bei körperlicher Anstrengung (Laufschritt) zeigt das Herz eine erste Phase, 
während welcher sein Tonus erhöht, der Röntgenschatten verkleinert ist. 
Dauert die Arbeit länger und ist sie intensiver, so bemerkt man am Herzen 
eine 2. Phase der Erschlaffung, der Hypotonie, der Röntgenschatten wird 
größer. Der Arzt als Berater soll darauf dringen, daß bei sportlichen Hebungen 
diese 2. Phase nie erreicht wird. Jenny (Basel). 

Gabriel, Richard (Royat): L’lprenve de dlnivellation. Un nouveau 
moyen d’etude des r£actions des petites artöres. (Arch, mal. coeur 14,316, 1921.) 

Der Blutdruck wird am Handgelenk gemessen 1. bei gebeugtem Arm, 
wobei die Manschette in Herzhöhe liegt, 2. bei hoch erhobenem und 3. bei 
herabhängendem Arm. Beim Gesunden beträgt der Unterschied des Blut¬ 
druckes in den verschiedenen Stellungen so viel, als der Höhe der Blutsäule 
entspricht (pro 10 cm Höhendifferenz 0,75 cm Hg.). Beträgt der Blutdruck in 
Herzhöhe max. 15, min. 8, so sinkt er bei um 50 cm erhobenem Arm auf max. 
11 min. 4 und steigt bei Senkung des Armes um 40 cm auf 18 resp. 11. Die 
Differenz zwischen Maximal- und Minimaldruck bleibt konstant. Verf. findet 
nun bei Herz-Gefäßkranken unterschiedlichen Differenzialdruck in den ver¬ 
schiedenen Stellungen, die Form der Oscillometerkurve ist verändert und es 
läßt sich ein hypotonischer und ein hypertonischer oscillometrischer Index 
unterscheiden. Jenny (Basel). 

Heitz, Jean: Contribution ä l’etude de l’origlne des nerfs vasomoteurs 
du membre supdrieur. (Arch. mal. coeur. 14, 274, 1921.) 

Ein Soldat zeigte hach einer Schußverletzung der linken Schulter Neu¬ 
ralgien und Hyperästhesie der linken Thoraxseite im Bereiche des 4. bis 8. 
Dorsalsegmentes. Zugleich ließ sich am linken Arm ein Zustand von Vaso¬ 
konstriktion feststellen: Die Venen waren weniger sichtbar als rechts, die 
Haut, gemessen mit Thermoelementen, 2,7° kühler als rechts, der Blutdruck 
1,5 cm geringer. Verf. nimmt an, daß die gefäßverengefnden Nerven der oberen 
Extremität aus dem 4.—8 Dorsalsegment entspringen. Jenny (Basel). 

Weitz und Hartmann (Tübingen): Ueber die Geschwindigkeit der 
Pulswelle beim Menschen. (D. Arch. f. kl. Med. 137, 91, 1921.) 

Aus den Untersuchungen über die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des 
Pulses ergibt sich, daß nicht der Aorta allein eine Windkesselfunktion zu¬ 
kommt, sondern dem gesamten Arteriensystem. Diese Vorgänge werden dem¬ 
nach durch das bekannte Weber’sche Schlauchschema nicht richtig wieder¬ 
gegeben, bei dem die Zusammenziehung ausgedehnter Schlauchwandteile die 
Welle über Teile des Schlauches verbreitet, die vorher in Ruhezustand waren. 
Die Verfasser versuchen die Fortpfanzung der Pulswelle durch ein anderes 
Schema zu erklären. Sie nehmen einen Schlauch an, in den mit anfangs zu¬ 
nehmender, dann gleichbleibender Geschwindigkeit während einer stets glei¬ 
chen Zeit eine stets gleiche Menge Flüssigkeit zugeführt wird. Die Ausbuch¬ 
tung des Schlauches ist an dem Teil, an dem die Spritze angesetzt ist, gleich¬ 
mäßig und verjüngt sich dann allmählich. v. Lamezan (Plauen). 

Mab i Ile, L£on: La mäthode biometrique Mabille; son utillsation pour 
le diagnostic des dtats variqueux des membres införieurs (Soc. de~pathol. 
comp. Paris 12. Juli 1921. Ref. Presse m£d. 29, 637, 1921.) 

Ausgehend von der Annahme, daß jedes Hindernis im venösen Kreislauf 
seine unmittelbare Rückwirkung auf das arterielle System ausübt, prüft Verf. 
den Blutdruck stehend, sitzend, liegend bei horizontalen Beinen und bei senk¬ 
recht erhobenen Beinen, wobei also die Schwerkraft in sehr verschiedener 
Weise auf den Venenkreislauf wirkt. Beim Gesunden variiert der Blutdruck 
in den verschiedenen Stellungen um maximal 4" cm. Der Differenzialdruck 
und der oscillometrische Index bleiben konstant. Besteht dagegen Klappen- 
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Insuffizienz an der Saphena, so fehlt diese Konstanz und der Unterschied in 
den verschiedenen Stellungen ist bedeutend größer, er kann bis 15 cm be¬ 
tragen. |enny (Basel) nach Grollet. 

Viltaret, Saint-Girons et Greletty-Bosveil: Etnde cliniqne 
de la tension veinense p&riphdrique chez des sujets normaux, (Soc. mdd. höp. 
Paris 3. Juni 1921. Ref. Presse mdd. 29, 460, 1921. 

Bei horizontaler Rückenlage wurde eine Kanüle in die Cubitalvene ein¬ 
geführt und mit einem Manometer verbunden. Der Druck betrug 12—13 cm 
Wasser. Bei erhobenem Arm wurde er Null, bei gesenktem stieg er an. Beim 
Uebergang aus der liegenden in die sitzende Körperstellung verdoppelte er 
sich. Jenny (Basel) nach P.-L. Marie. 


III. Klinik. 

a) Hera. 

Munier, Andrd: Accis convulsif k type comitia! ddclenchd par la re- 
cherche dn rdflexe oculo-cardiaque chez un jenne soldat n’ayant Jamais. eu de 
erise. (Rev. mdd. de Test (Nancy) 49, Nr. 13, 1921. Ref. Presse mdd. 29, 672, 
1921.) 

Bei einem 20jährigen Soldaten von blassem Aussehen, cyanotischen Ex¬ 
tremitäten und starkem Dermographismus, Puls 48, wurde der Aschnerreflex 
geprüft. Sofort trat Herzstillstand für 15 Sekunden ein; der Mann erbleichte, 
stieß einen Schrei aus und verfiel in allgemeine Krämpfe mit Verlust des Be¬ 
wußtseins. Nach Aufhören des Bulbusdruckes kam er rasch wieder zu sich. 
Verf. glaubt, daß durch die Störung des Gleichgewichts im vegetativen Nerven¬ 
system die Konvulsionen ausgelöst wurden. Verf. hat bei Epileptikern durch 
Bulbusdruck Anfälle auslösen können. Jenny (Basel) nach Rivet. 

Kellner, Frank: Herzklappenfehler und Lungentuberkulose. (Zeitschrift 
für Tuberkulose 35, Heft 1.) 

An dem reichen Material der Heilstätte Heidenau bei Hannover ging 
Verf. an die Nachprüfung der Hypothese Rokitanskys aus dem Jahre 1864 
von dem Ausschließungsverhältnis von Lungentuberkulose und Herzklappen¬ 
fehler. Bei 13000 Tuberkulösen fand sich in 31 Fällen, also in 0,25 v. H., ein 
Herzfehler mit einer Phthise vergesellschaftet. Eine Mitralinsuffizienz bei 
einer Phthise ist ein äußerst seltenes Vorkommnis. Bleibt die Hyperämie der 
Lungen aus, so kann es bei Mitral- und Aortenfehlern zu Lungentuberkulose 
kommen, es sind aber auch Fälle beobachtet, bei denen sich trotz vorhan¬ 
dener Stauung eine Lungentuberkulose entwickelte. 

Schelenz (Trebschen) 

White, Paui D. (Boston): The bigemina! pulse in atrioventricnlar rhythm. 
(Archives of internal medicine 28, Nr. 2.) 

Genauer Bericht mit Kurven über einen Fall, der zunächst eine sino- 
auriculäre Bradycardie durchmachte (s—a Block), dann sich zum Vorhof- 
Kammer-Typ umstellte und schließlich — alles im Verlauf weniger Wochen — 
zur Norm zurückging. Während des langsamsten Vorhofkammerrhythmus trat 
eine sonderbare Bigeminie auf. Dabei lag zwischen zwei Kammerkomplexen 
ein Vorhofkomplex. ' Schelenz (Trebschen). 

Klee mann (Schloß Hornegg): Ueber Angina pectoris und ihre Behand¬ 
lung. (Med.. Korrespbl. f. Württemberg 91, 143, 1921.) 

Besprechung der Diagnose und Therapie der Angina pectoris. 

v. Lamezan (Plauen). 

i 

Gallavardin, L. (Lyon): De l'oedime pulmonaire aigu dans les cardio- 
pathies valvulaires endocardiques en dehors de la graviditd. Insuffisance ven- 
triculaire et insuffisance auriculaire gauches. (Arch. mal. coeur 14, 262, 1921.) 
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Bei Herzklappenfehlern kann es plötzlich zu Lungenödem mit blutig- 
schaumigen Sputum kommen. Als Ursache ist ein plötzliches Versagen des 
linken Herzens anzunehmen, entweder infolge akuter rheumatischer Myocardi- 
tis oder als Erschöpfungszeichen bei einem hypertrophischen, überanstrengten 
Herzen. Tritt akutes Lungenödem bei Patienten mit Mitralstenose auf, so 
kann man annehmen, daß es sich um plötzliches Versagen des linken Vorhofs 
handelt. Es findet sich fast nur bei regelmäßigem Rhythmus und schließt 
sich oft an körperliche Anstrengungen an. Es gibt aber noch genug Fälle, 
deren Genese nicht mit Sicherheit klarzulegen ist. Jenny (Basel). 

Janowski (Warschau); Sur la locaiisation dans le temps et la dfenomi- 
nation rationelle des bruits et des Souffles du coeur.. (Arch. mal. coeur 14, 
241, 1921.) 

Ausführliche, klare, durch zahlreiche Schemata illustrierte Arbeit über 
die Beziehungen der Herztöne und -geräusche zu den einzelnen Kontraktions¬ 
phasen. — Schluß der Atrioventrikularklappen -|- Anspannungszeit bezeichnet 
Verf. als Protosystole, die Austreibungszeit als Telesystole. Der 1. Herzton 
ist an der Spitze protosystolisch, an der Basis telesystolisch. Analog werden 
die Geräusche benannt, wobei ein Geräusch, das Proto -f- Telesystole ein¬ 
nimmt, holosystolisch zu nennen ist. Die Diastole beginnt mit der Eröffnung 
der Atrioventrikularklappen, ihr geht die Schließung der Semilunarklappen 
unmittelbar voraus: Prae- und Protodiastole; in diese Phase fällt der 2. Herz¬ 
ton. Die folgenden Phasen werden als Mesodiastole und Praesystole be¬ 
zeichnet, wobei der Beginn der Vorhofskontraktion die Abgrenzung bildet. 
Geräusche: Bei Mitral- oder Tricuspidalinsuffizienz telesystolisches Geräusch 
an der Spitze. Mitral- und Tricuspidalstenose: praesystolisches Geräusch in 
manchen Fällen mit mesodiastolischem Beginn. Stenose von Aorta oder 
Pulmonalis: Ist der 2. Ton noch hörbar, so ist das Geräusch mesodiastolisch, 
ist die Destruktion soweit vorgeschritten, daß der 2. A.-T. fehlt, so beginnt 
es schon in der Protodiastole. Dazu kommt ein protosystolisches Geräusch, 
das durch den Ausfluß des Blutes durch die nicht ganz schließenden Aorten¬ 
klappen während der Anspannungszeit bedingt wird. Es ist am deutlichsten 
über Aorta und Sternum, pflanzt sich jedoch auch gegen die Spitze zu fort. 
Erweiterung des Aortenbogens: Telesystolisches Geräusch über der Aorta, 
welches den 2. A.-T. zum Teil ersetzt. Venengeräusche am Halse sind holo¬ 
systolisch-diastolisch mit protosystolischer Verstärkung. Jenny (Basel). 

Yacoel (Paris): Classification des tachycardies paroxystiques. (Arch. 
malad coeur 14, 289, 1921.) 

Die paroxysmalen Tachykardien werden eingeteilt in 

1. Totale oder ventrikuläre Form (Bouveret-Hoffmann’sche Krankheit). 
Diese zerfällt wieder in eine supranodale, nodale oder infranodale Form, je 
nachdem der Ursprungsort oberhalb des Tawara’schen Knotens (verkürztes _ 
P-R-intervall) in diesem selbst oder unterhalb desselben liegt. 

2. Partielle Form oder Vorhofstachystolie (Mac William’sche Krankheit). 
Hier unterscheidet Verf. eine regelmäßige und eine unregelmäßige Abart 

3. Paroxysmale Sinustachycardie. — Das paroxysmal auftretende Vorhof¬ 
flimmern ist von den eigentlichen par. Tach. abzutrennen. 

J e n n y (Basel). 

B o r d e t: Le groupe ventriculaire de l’ilectrocardiogramme et ses modl- 
fications. (Arch. malad, coeur. 14, 301, 1921.) 

Beschreibung der Veränderungen, welche die Hauptschwankung des E.-K. 
erleidet, bei Lageveränderungen des Herzens, bei Ueberwiegen des einen Ven¬ 
trikels, bei Schädigungen der Schenkel des His'sehen Bündels, bei Extra¬ 
systolen. Verf. folgt im ganzen den Ausführungen von Lewis in der neu¬ 
esten Auflage seines Buches. Jerrny (Basel). 

M e r c k 1 e n: Rfttrlcissement mitral et syphills. (Soc. med. höp. Paris 
3. Juni 1921. Ref. Presse med. 29,459, 1921.) 

Gewisse Formen von Mitralstenose beruhen auf Entwicklungshemmung 
bei kongenitaler Lues. Jenny (Basel) nach P. L. Marie. 
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E. Banaudi: Sn an caso di tachicardia parossostica in un morbo di 
Basedow. (Pens. med. 10, Nr. 32, 1921.) 

Bei einer seit 3 Jahreu an Basedow leidenden Kranken stellten sich An¬ 
fälle von paroxysmeller Tachykardie, meist im Anschluß an Gemütserregungen 
ein. Diese mit Schwächegefühl, Präcordialangst, Schmerzen im linken Arme 
einhergehenden Anfälle von 6- 12 Stunden Dauer erhöhten die Pulsfrequenz 
von 85 -100 auf 180 -200 ohne Unregelmäßigkeit des Rhythmus. Blutdruck 
85—90. Im Anfalle Zunahme des Exophthalmus und der Schweißbildung, 
Abnahme der Harnausscheidung, die vorher gesteigert war. Strophantin wir¬ 
kungslos. Druck auf die Bulbi wie auf den Vagusstamm ohne Ergebnis. 
Dagegen ließen sich durch Atropin die Anfälle künstlich auslösen. Dadurch 
wird die Annahme bestätigt, daß die Krankheitserscheinungen auf Sympathiko- 
tonie beruhen und ausgelöst werden durch endogene Toxine, die infolge einer 
fehlerhaften Schilddrüsenfunktion gebildet werden; daß also die paroxysmelle 
Tachykardie auf dieselben Ursachen zurückzuführen ist wie die Grundkrank¬ 
heit (Basedow). Sobotta (Braunschweig). 

Edens: Ueber das Wesen der Reizleitungsstörung. (D. Arch. f. kl. Med. 
137, 33, 1921.) 

Bel Schädigung der Reizleitungsbahnen ist die sogenannte UCberleitungs- 
zeit verlängert. Während Wenckebach die Ursache dafür in einer Ver¬ 
langsamung der Reizleitung sucht, sieht Straub den Grund in einer Herab¬ 
setzung der Reizstärke. Nach den Ergebnissen einer Beobachtung von Ar¬ 
rhythmie, bei der die Ueberleitungszeit 0,82" bei 72 Puls betrug und die 
P-Zacke sich gleich an die vorhergehende R-Zacke anschloß, nimmt E. für 
diesen Fall Verlangsamung der Leitung des Reizes im Sinne Wenckebach’s 
an, ohne daß die Theorie St raub’s an Bedeutung verlieren sollte. 

v. Lamezan (Plauen). 

Taschenberg (München-Schwabing): Beiträge zur klinischen Elektro¬ 
kardiographie, (D. Arch. f. kl. Med. 137, 101, 1921.) 

1. Ueber anfallsweise auftretende regellose Herztätigkeit. Die Abtren¬ 
nung von Flimmerarrhythmie und von anderen auf der Basis vermehrter Reiz¬ 
bildung entstehender Arrhythmie ist nicht immer möglich. Erklärt werden 
kann diese Tatsache am besten mittels des Edens’schen Einteilungsprinzip 
der Arrhythmien (2 Beispiele). 

2. Ueber einen Fall von Eurhythmie bei Vorhofflimmern infolge von Digi¬ 
talis. Bei einem Falle von unregelmäßiger Kammertätigkeit bei Vorhofflimmern 
konnte durch Digitalis eine regelmäßige Kammertätigkeit erzielt werden, ohne 
Beseitigung des Flimmerns. Es ergibt sich hieraus die Tatsache, daiß Eu¬ 
rhythmie bei Vorhofflimmern und normaler Frequenz ihre Ursache in totalem 
Herzblock haben kann mit gleichzeitiger atrioventrikulärer Automatie. 

3. Ueber Dissoziation und Interferenz von Vorhöfen und Ventrikeln bei 

beschleunigter Schlagfrequenz. Besprechung des Ekg.’s bei einem Falle von 
Arrhythmie, bei dem die Ventrikelfrequenz höher war als die Vorhoffrequenz. 
(Vorhof 116, Ventrikel 124.) v. Lamezan (Plauen). 

Robert Flatauer: Beeinträchtigung der Herztätigkeit durch perikardi¬ 
tische Adhäsionen. (Berl. klin. W. 58, 1072, 1921.) 

Nach Infektionen kommt es oft zu feinen Adhäsionen am Perikard, die 
durch Zugwirkung Beschwerden (Herzklopfen, Stiche usw.) hervorrufen. Auch 
bei diesen feinen Veränderungen gibt es klinische Symptome: Abhängigkeit 
der Herzaktion von der Atmung und Lage (Inspiratorische Beschleunigung oder 
Verlangsamung je nach Anspannung oder Entspannung der Fixation); Schall¬ 
differenzen der Herztöne (Leiserwerden bis zum Verschwinden beim Inspi¬ 
rieren, besonders bei einer Zugwirkung nach der Wirbelsäule). Differential¬ 
diagnostisch sind besonders nervöse Einflüsse auszuschalten (Vagotoniel). 
Die Entscheidung bringt nur gleichzeitige Durchleuchtung Heilung bzw. 
Besserung wurde durch Wärme und intravenöse Fibrolysineinspritzung erzielt. 

J. S a 1 i n g e r (Berlin). 

Foerster, O.: Aneurysmen der Carotis interna. (Mediz. Sect d. Schles. 
Ges. f. vaterl. Cultur zu Breslau 17.2.21. Ref. Berl. kl. W. 58, 1057, 1921) 
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20jähr. Pat. erblindet plötzlich auf beiden Augen mit gleichzeitiger links¬ 
seitiger Hemiplegie. Entwicklung Jackson'scher Anfälle. Trepanation über 
der r. unteren Zentralwindung. Größeres pulsierendes Hämatom., das aus der 
Tiefe der Fossa Sylv. kommt. Krämpfe und Hemiplegie schwinden. Es bleibt 
linksseitige Hemianopsie. Ursächlich wurde eine bestehende Endokarditis 
angenommen, die vermutlich durch Septische' Embolie zur Arrosion der Ge¬ 
fäßwand und Ruptur geführt hatte. 

J. Salinger (Berlin) nach d. offiz. Protokoll. . 

.S c h ü t z e, J.: Röntgenbeobachtungen bei extraperikardialen Verwachsungen 
(Mediastino-Pericarditis). (Berl. klin.W. 58, 1921.) 

Bei mangelndem klinischem Herzbefund und erheblichen Beschwerden 
zeigt das Röntgenbild doch oft extraperikardiale Verwachsungen, die sich teils 
durch Glattziehung der Seitenkontur des Herzens bei tiefer Einatmung äußern, 
(Verwachsung zwischen Herzbeutel und Zwerchfell), teils in zirkumskripten 
seitliohen Ausbuchtungen. Bei Verwachsungen nach der vorderen Brustwand 
vermißt man bei seitlicher Durchleuchtung die Aufhellung des vorderen Medi¬ 
astinum bei tiefer Einatmung, eventuell wird das Herz stark nach vorn gezogen, 
bei Verwachsungen nach dem hinteren Mediastinum tritt wirbelsäulenständiges 
Herz in Erscheinung (schwer zu beurteilen!). 

Meist zeigen sich in den Körper- oder Atemstellungen, in denen diese 
röntgenologischen Befunde zu erheben sind, klinisch kleine Reibegeräusche. 

J. Salinger (Berlin). 

M o s 1 e r, E. und S a c h s, H.: Zur klinischen Bewertung der Extrasystolie. 
(Berl. kl. W. 58, 992, 1921.) -* 

Verff. fanden unter 511 elektrokardiographisch untersuchten Fällen 87 mal 
Extrasystolen. 67 mal waren-es Kammer-E.-S., 3 mal Vorhof-E.-S. Die Atrio¬ 
ventrikulargrenze fand sich im ganzen 23mal als Ausgangsstelle, 8mal als 
Herzjagen bei perpetueller Arrhythmie. In 21 Fällen war die Extrasystolie 
essentiell, d. h. es konnten sonst keinerlei krankhafte Veränderungen am Herz¬ 
gefäßsystem gefunden werden; 6mal fand sich ein geringer abnormer Befund, 
der vielleicht ursächlich in Betracht kam; 60mal war die Extrasystolie Be¬ 
gleiterscheinung mehr oder minder hochgradiger organischer Herzerkrankung. 
Trotzdem scheinen die Extrasystolen in ihrer Mehrzahl nicht Attribute schwerer 
Herzerkränkungen zu sein. Wenn auch Myokardschädigungen, und Störungen 
im Klappenmechanismus die Entstehung von E.-S. zu begünstigen scheinen, 
ist die wichtigste ätiologische Komponente fraglos das Nervensystem. Bei 
perpetueller Arrhythmie ist das Auftreten von Extrasystolen von übler Vor¬ 
bedeutung. Therapeutische Beeinflussung war nur in geringem Maße möglich. 

J. Salinger (Berlin). 

Lange und Feld mann (Lübeck): Herzgrößenverhältnisse bei gesunden 
und kranken Säuglingen bei der Röntgendurchleuchtung. (D. med. W. 47, 
960,1921). 

Bericht über Herzgrößenbestimmungen bei 150 Säuglingen mittels des 
von Altstädt (D. med, W. 1919) angegebenen Verfahrens der Herzgrößen¬ 
bestimmung durch Röntgen-Nahdurchleuchtung. Gesunde Säuglinge zeigen 
in der Regel ein relativ großes Herz. Säuglinge mit exsudativer Diathese 
zeigten in 55 Prozent der Fälle ein vergrößertes Herz; bei akuten und chronischen 
Ernährungsstörungen war das Herz klein, ebenso bei jeder anderen konsump- 
tiven Erkrankung. v. Lamezan (Plauen). 

✓ Herzog (Pozsony): Ober Arhythmie durch Störung der Reizbarkeit der 
Kammer, des Vorhofes und des Sinus. (D. Arch. f. kl. Med. 136, 259, 1921.) 

Die Verminderung der Reizbarkeit des Yorhofes und der Kammer führen 
zu charakteristischen Arythmien, die sich in periodischem Ausfall von Vor¬ 
hofskammer bzw. von Kammersystolen äußern; und zwar beträgt die Dauer 
dieser Intermissioifen das Doppelte der normalen Perioden.. Im ersten der 
beiden beschriebenen Fälle handelt es sich um einen typischen Fall von 
Arhythmie mit den erwähnten Intermissionen. Im 2. Falle sind die periodischen 
Intermissionen länger als das Doppelte einer normalen Periode; es wird ver¬ 
sucht diese Erscheinungen durch eine gleichzeitige Verminderung der Reizbar¬ 
keit von Vorhof und Sinus zu erklären. v. Lamezan (Plauen). 
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Fuchs (Hamburg): HerzschuB. (Ärztl. Verein Hamburg, 5.4.1921, ref. 
D. med. W. 47. 1013, 1921.) 

Bei einem 21 jährigen Manne mit Brustschuß und den Zeichen einer intra¬ 
abdominellen Verletzung wurde im Bauche bei der Laparatomie eine neutrale, 
fade riechende Flüssigkeit unbekannten Ursprunges gefunden. Bei der Durch¬ 
leuchtung wurde ein Geschoß fm Herzerf gefunden; wegen zunehmender Puls¬ 
verschlechterung .wurde das Herz freigelegt. Im Herzbeutel fand sich viel 
Blut; der linsengroße Einschuß im linken Ventrikel wurde genäht, das Geschoß 
in der hinteren Wand desselben wurde nicht entfernt. Primäre Heilung; jetzt 
ist Patient Schwerarbeiter. v. Lamezan (Plauen). 

Koch: Ober HerzsteckschBsse. (Bruns Beitr. z. klin. Chir. 123, Heft 2, 
S. 266. 

Verfasser stellte bei einem 40jährigen Manne etwa 5 Jahre nach einem 
Bruststeckschuß das Vorhandensein eines Infanteriegeschosses im Herzen fest. 
Der Verletzte hatte einige Zeit nach der Verwundung starke Atemnot gehabt, 
die durch einen Sturz auf die linke Seite plötzlich schwand; vielleicht hat das 
Geschoß zuerst durch eine bestimmte Stellung den rechten Kreislauf gestört, 
diese Störung fiel bei einer Umlagerung des Geschosses durch den Sturz 
weg. ln der ganzen übrigen Zeit machte das Geschoß keinerlei objektive 
Störungen und nur geringe subjektive Symptome, so daß der Träger lange 
Zeit schwere Arbeit verrichten konnte. Der Fall gab keine Indikation zur 
Operation, ebenso wie ein Teil der in der Literatur niedergeiegten Fälle. — 
Für die Herzsteckschüsse ist charakteristisch das Fehlen eindeutiger klinischer 
Symptome. Die Diagnose ist gpr durch die Röntgendurchleuchtung möglich, 
welche nachweisen muß, daß das Geschoß .bei jeder möglichen Durchleuch¬ 
tungsrichtung in den Herzschatten fällt, und an jien pulsatorischen und respi¬ 
ratorischen Bewegungsphasen des Herzens teilnimmt. Prognose nicht schlecht. 
Primäre Blutung vielfach gering. Wundheilungsbedingungen in dem gut 
durchbluteten Herzmuskel sind günstig. Viele Oeschoßträger bleiben arbeits¬ 
fähig auch ohne Operation, die darum nur bei ganz bestimmter Indikation 
anzuraten ist. Ist keine Operation angezeigt, so ist Verfasser dafür, den Ge¬ 
schoßträger nicht über den wahren Sachverhalt aufzuklären, um ihn nicht 
zum Unfallneurotiker zu machen. Außerdem Beschreibung eines Schrapnell¬ 
steckschusses fm rechten Ventrikel, der auch ohne nennenswerte Beschwerden 
vertragen wird. * Kästner (Leipzig). 


b) Gefässe. 

Sohn: Die spontanen Massenblutungen ins Nitrenlager, (D. Ztschr. für 
Chir. 164, 1. bis 3. Heft.) 

Dem primären Sitz nach gibt es intra- und extrakapsuläre Haematome; 
erstere entstehen von der Niere aus bei Tumoren, Tuberkulose und anderen, 
nicht immer geklärten Ursachen, die letzteren bei geplatzten Aneurysmen, 
Haemophilie, sowie zum Teil ebenfalls aus nichtbekannten Ursachen. Symp¬ 
tome: Plötzlich einsetzender heftiger Schmerz in der Gegend der befallenen 
Niere, vielfach ausstrahlend; Zeichen der inneren Blutung, auf die auch die 
vielfach beobachtete Benommenheit zurückzuführen ist; druckempfindlicher, 
rasch zunehmender retroperitonealer Tumor, Darmerscheinungen und Meteo¬ 
rismus bisweilen auch durch Diffusion ein blutiger Erguß im Abdomen. Im 
Urin nur selten pathologische Formelemente, namentlich sehr selten Blut. Die 
Prognose ist absolut infaust, wenn nicht chirurgische Therapie (Excision der 
Niere oder Ausräumung des Haematoms und Tamponade) Platz greifen. 

Kästner (Leipzig). 

Wieting (Sahlenburg-Cuxhaven): Darm- und Penisgangrän auf allgemein 
angiospastischer Grundlage, (D. med. W. 47, 1129, 192U*. 

Bei einem 45jährigen Manne mit angiospastischer Diathese entstand im 
Verlauf von Jahren, nachdem schon längere Zeit vorher sich cerebrale und 
renale Störungen gefunden hatten, eine angiospastische Nekrose bzw. angio- 
spastische Darmverengerung mit nachfolgender Invagination und Spontan¬ 
heilung, sowie eine angiospastische Nekrose des Penis. Die Ursache der 



□ 


REFERATE 


311 


angiospastischen Erscheinungen wird in Störungen des endocrinen Systems 
besonders der Nebennieren gesucht. ^ v. Lamezan (Plauen). 

Riese (Berlin-Lichterfelde): Ein Fall von Exophthalmus puisans seltenen 
Ursprungs und eine seltene Anomalie der Karotls. (D. med. W. 47, 1090,1921.) 

1. Bei einem 17jährigen Manne wurde durch einen Stockschlag (Splitter) 
in das 1. Auge der Sehnerv.verletzt; Glaskörper und Linse blieben unverletzt. 
Nach 12 Tagen entstand ein pulsierender Exophthalmus; über der ganzen 
linken Schädelseite und Hals konnte lautes Schwirren gehört und gefühlt 
werden. Es handelte sich um eine Verletzflng der Carotis interna im Sinus 
cavernosus (Aneurysma arteriovenosum). Nach öwöchentlicher Kompression 
der Carotis (mehrmals täglich nach Becker mit Hg-Sack) wurde die Carotis 
interna unterbunden. Pulsation und Geräusche verschwanden. Spätere Ent¬ 
fernung des erblindeten Auges. 

2. Bei einer Operation im Nasenrachenraum wurde die Carotis externa 

rechts und links unterbunden. 48 Stunden später trat der Tod unter den 
Zeichen einer rechtsseitigen Hemiplegie auf. Die Ursache lag, wie die Sektion 
ergab, in einer seltenen Anomälie der Halsgefäße; es war nur eine linke 
Carotis vorhanden, die ungeteilt bis zur Schädelbasis heraufstieg und alle 
Aeste abgab. v. Lamezan (Plauen). 

Kauffmann (Frankfurt a. M): Zur Diagnose des latenten Oedems. 
Untersuchungen über die Resorption aus dem Unterhautzellgewebe und den 
diuretischen Effekt der Quincke’schen Lagerung bei Herzkranken. (D. Arch. 
f. kl. Med 137, 69, 1921.) 

1. Nach Eppinger spielt bei der Resorption von Flüssigkeit aus dem 
Unterhautzellgewebe eine aktive Betätigung der Gewebszellen und der Kapil- 
larendothelien eine Rolle. Wie sich bei Kranken mit manifesten cardialen 
Oedemen eine Verzögerung der Resorption subkutan zugeführter NaCl-Lösung 
zeigt, so wird auch bei Herzkranken ohne erkennbare Herzinsuffizienz eine 
Verlängerung der Resorption beobachtet. 

2. Bei Kranken mit Herzinsuffizienzerscheinungen, die sich nur in Stau¬ 
ungsleber, ganz geringen Oedemen der unteren Extremitäten äußern, sowie in 
einzelnen Fällen ohne nachweisbare Herzinsuffizienz, tritt bei Quincke’scher 
Hochlagerung der Beine eine erhöhte Urinausscheidung auf. Diese Erschei¬ 
nung kann zur Diagnose latenter Herzinsuffizienz verwendet werden. Erklären 
lassen sich diese Befunde durch Verbesserung der Zirkulationsbedingung für 
die unteren Extremitäten in dieser Stellung. v. Lamezan (Plauen). 

Müller, Otfried (Tübingen): Zur Beobachtung des Kapillarkreislaufes 
beim Menschen. (Med. Korrespbl. f. Württemberg 91, 141, 1921) 

Zusammenfassende Darstellung der bisherigen Erfahrungen mit der 
Kapillarmikroskopie. Ausführliche Literaturangabe. 

v. L a m e z a n (Plauen). 

Münzer: Pulsdynamik und ihre klin. Bedeutung. (Verein deutscher 
Aerzte zu Präg. 20. II. 21. Ref. Berl. kliri. W. 58, 1059, 1921.) 

Das Pulsvolumen beim Gesunden beträgt am Handgelenk 0,1-0,2 ccm, 
ist vergrößert bei Atherosklerose, nach Vortr. als Ausdruck der Verkalkung 
der großen Gefäße. J. Salinger (Berlin) nach dem Protokoll. 


IV. Methodik. 

Schlagintweit (München): Perkussionsstadien. (D. Arch. f. kl. Med. 
136, 373, 1921.) 

Zur graphischen Darstellung des Perkussionsschalles wurde in dem 
breiten Sektorenausschnitt eines auf der betreffenden Körpergegend ruhenden 
Trichters perkutiert, dessen zentrale Oeffnung durch einen Schlauch mit 
einer Fr,ank’schen Kapsel verbunden war, deren Schwingungen optisch auf¬ 
gezeichnet wurden. Die Kurven der verschiedenen Klangbilder über den ein- 
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zelnen Körpergegenden waren so ähnlich, daß es mei?t nicht möglich war, 
die Kurvem der Herz-, Lungen- upd Bauchperkussion, wie es Edens und 
Ewald tun, voneinander zu trennen. Hammer-Plessimeterperkussion ergab 
deutlichere und schärfere Kurven als Finger-Finger-Perkussion. 

v. Lamezan (Plauen). 

Lutembacher: Polygraphe clinique ä enregistreur optique. (Presse 
mdd. 19, 356, 1921.) 

Beschreibung eines Apparates zur Aufnahme von Pulskurven, bei wel¬ 
chem die Bewegungen der Schftiber der Matey’schen Kapseln durch einen 
Spalt direkt auf photographisches Papier registriert werden. 

Jenny (Basel). 

Li an: L’exploration clinique de la pointe du coeur dans le dicubitus 
latöral gauche. (Presse m£d. 19, 395, 1921.) 

In linker Seitenlage läßt sich die Herzspitze viel besser untersuchen, als 
in Rückenlage, weil das Herz der Brustwand enger anliegt. Ein Spitzenstoß, 
der vorher nicht lokalisierbar war, wird fühlbar. Besonders wichtig ist diese 
Lagerung bei der Diagnose der Mitralstenose, weil sowohl das Fr6missement 
als die Auskultationsphänomene dieses Herzfehlers auf diese Weise deutlicher 
werden. Auch systolische Geräusche werden oft besser wahrgenommen. 

Jenny (Basel). 


V. Therapie. 

Wieting: Ober die Sperre der Schlagadern, namentlich der Carotiden 
und ihre Folgen. (D. Ztschr. f. Chir. 164, 1. bis 3. Heft) 

, Für die Folgen einer Gefäßunterbindung kommen in Frage die Vorgänge 
an der Unterbindungsstelle als solcher und die Folgen für das Endorgan. Bei 
der gewöhnlichen Gefäßunterbindung, besonders der Carotisunterbindung, 
bilden sich in der Norm keine größeren Thromben, darum auch keine Emboli. 
Sie treten nur ein bei einer Infektion mit Überwandern derselben auf die 
Gefäßwand. Wichtig ist ferner der Grad der Mißhandlung der Gefäßwand, 
die so sehr wie möglich zu vermeiden ist. besonders die Quetschung mit 
einer harten Gefäßklemme. Wichtig ist auch die Schonung der Adventitia, 
welche die Vasa vasorum führt. 

Alte, arteriosklerotische Gefäße bei anaemischen Menschen sind mehr 
geschädigt. Werden bei der Autopsie Thromben gefunden, so ist fraglich, ob 
die Menschen sterben, weil sie Thromben haben, oder Thromben haben, weil 
sie sterben. Das von Perthes angenommene häufige Vorkommen einer 
Embolie von einem einfachen Unterbindungsthrombus der Carotis aus wird 
von Wieting bezweifelt, besonders weil bei dem unterbundenen Gefäße die 
ausschwemmende Vis a tergo fehlt. Leichter denkbar ist das Hineinwachsen 
eines Thrombus, besonders bei infektiösen Thrombosen; hingegen sind bei 
temporärer Gefäßsperrung, die infolge Gefäßwandschädigung zu Thrombosen 
führt, sowie bei Operationen an bereits thrombenhaltigen Arterien Embolien 
schon häufiger, besonders da hier eine Vis a tergo vorhanden ist. Die Unter¬ 
bindung der Carotis interna ist verhängnisvoller als die der Carotis communis. 
Für die Folgen einer Carotisunterbindung in dem Versorgungsgebiet spielen 
auch funktionelle Verhältnisse eine Rolle, so spastische Kontraktionen infolge 
mechanischer Irritation der Gefäßwände, ferner die fast stets nach einer 
Unterbindung eintretende Kontraktion der peripheren Gefäßabschnitte. Im 
Gegensatz zu Perthes bezieht also Wieting die Folgen der Carotissperre nicht 
auf komplizierende Thrombose oder Embolie, sondern auf die direkte Zirku- 
.lationsänderung, für deren Ausmaß die günstige Beeinflussung des pulsieren¬ 
den Exophthalmus nach Carotisunterbindung ein sicheres Zeichen ist. Zum 
Schluß operativ-therapeutische Folgerungen und Casuistik von 12 Carotis¬ 
unterbindungen. Kästner (Leipzig). 

Löhr: Ein Beitrag zur Varizenbehandlung. (D. Ztschr. f. Chir. 165, 3> bis 
4. Heft. 1921.) 
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Löhr stellte durch Injektionsversuche fest, daß im Gebiet des Unter¬ 
schenkels bei gesundem Venensystem in den Kommunikationen zwischen ober¬ 
flächlichen Venen, Saphena magna und parva, und tiefen Venen, Gebiet der 
V. tibialis, der Blutstrom vorwiegend von der Peripherie in die Tiefe gerichtet 
ist. Die Venenklappen, deren Zahl im Alter abnimmt, meist paarig, selten in 
der Dreizahl angeordnet, schließen sich bei jedem leichten zentralen Über¬ 
druck, stören aber den herzwärts gehenden Strom gar nicht. Sie halten trotz 
ihrer Feinheit einem sehr starken Druck stand. Zentral vermehrter Pruck im 
Venensystem macht keinen Stillstand oder gar Rückströmung defc Blutes, 
vielmehr bleibt nur ein$ Stromverlangsamung durch Stauung. Die Entstehung 
der Krampfadern ist nicht abhängig von Anlage, Zahl, sowie Suffizienz und 
Insufficienz der Klappen. Häufig entstehen die Varizen direkt distal von den 
Klappenringen, weil bei zentraler Drucksteigerüng die festgefügte Partie des 
Klappenringes keine Erweiterung gestattet, was klappendistab zur Erweiterung 
und Aufbauchung führt. Sekundär kann es zur Klappeninsuffizienz führen, 
wodurch das Leiden noch mehr verschlimmert wird. Ursache der Stauung 
kann vor allem die Gravidität sein mit ihrer stark vermehrten Blutmenge in 
den Beckenvenen. Häufig ist die Disposition zu Varizen vererbt. Pathologisch¬ 
anatomisch findet sich eine Schwäche der Media bei sekundärer Intimaver¬ 
dickung. Unter den verschiedenen Operationsmethoden wird die Babcock’ 
sehe Excision der V. saphena magna in Verbindung mit Kocher’schen Um¬ 
stechungen empfohlen. Kästner (Leipzig). 

Frey: Scilla bei Herzkranken« (Mediz. Gesellsch. zu Kiel. 2. II. 21. 
Ref. Berl. kl. W. 58, 1053, 1921.) 

Vortr. empfiehlt die Droge bei Aorteninsuffizienz und insuffizientem 
Emphysemherzen. Man muß eine begünstigende Wirkung auf die diastolische 
Dehnbarkeit des Herzmuskels annehmen (Mendel). 

J. Saling er (Berlin) nach Büscher. 

Frey (Kiel): Zur Frage der Chinidintherapie bei Fällen mit Vorhofflimmern. 
(Therap. Halbmortatshefte 35, 534, 1921.) 

Fr. berichtet zusammenfassend über seine Erfahrungen mit Chinidin¬ 
therapie bei Vorhofflimmern. Die Darstellung entspricht im Wesentlichen 
seinen Ausführungen im D. Arch. f. kl. Med. 136, 70, 1921, ref. Zentrbl. f. 
Herz- u. Gefäßkrankh. 13, 271, 1921. v. Lamezan (Plauen). 

Bock (Berlin): Die Behandlung des Vorhofflimmerns mit Chinidin. (Med. 
Kl. 17, 1052, 1921.) 

Bericht über 35 Beobachtungen von mit Chinidin behandelten Fällen von 
Vorhofflimmern, bei denen 12 = 45 v. H. günstig beeinflußt wurden. Die Wir¬ 
kung des im allgemeinen unschädlichen Mittels ist nur von kurzer Dauer 
(meist nur während der Zeit der Verabfolgung), wenn sie auch in einigen 
Fällen länger als zwei Monate bis zu 1 Jahr anhielt. Erst nach Versagen 
anderer Herzmittel soll Chinidin versucht werden. Besonders geeignet schei¬ 
nen Personen mit peripherer Arteriosklerose und hypertonischen Zuständen 
zu sein, während Fälle von akuter oder rezidivierender Endokarditis durch 
Chinidin weniger leicht zu beeinflussen sind. v. Lamezan (Plauen). 

Weiser (Prag): Medikamentöse Beeinflussung des Reizleitungssystems 
in den menschlichen Herzkammern. (D. Arch. f. kl. Med. 137, 61, 1921.) 

Das Ekg. eines an Extrasystolen leidenden Mannes zeigte eine atypische 
Kurve, die auf einer Schenkelläsion beruhte. Durch Atropininjektionen gelang 
es, das Ekg. so zu beeinflussen, daß es sich während der Vaguserregung noch 
mehr der Kammerextrasystolenform näherte und dann während der Vagus¬ 
lähmung in. die Normalform überging. Hieraus wird der Schluß gezogen, daß 
das menschliche Kammerreizleitungssystem vagotropen Mitteln zugänglich ist. 

v. Lamezan (Plauen). 

Rominger, Erich (Freiburg): Gefäßmitteltherapie im Kindesalter. (Tagung 
d. Dtsch.'Ges. f. Kdhlk. Jena 1921. Ref. nach dem Bericht von Keller, Mo- 
natsschr. f. Kdh. 21, 409, 1921.) 
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Bei der infolge von Infektionen akut eintretenden und durch Vasomotoren- 
lähmung der Splanchnicusgefäße verursachten Kreislaufschwäche bewährte sich 
in Fällen, bei denen die bisher gebräuchlichen Mittel versagten, kombinierte 
Anwendung von Strychnin und Hypophysin. R. Frenzei (Leipzig). 

Martinet, Alfred: Opotherapie cardiaqne, (Presse m£d. 29, 493, 1921.) 

Flüssige und pulverisierte Organextrakte aus Ochsen- und Pferdeherzen 
werden in Dosen, die 50 g frischem Organ entsprechen, als Klysma 2—3mal 
pro Woche gegeben. In */* von 100 Fällen konstitutionell minderwertiger 
Herzen und postinfektiöser Myodegeneratio sah Verf. günstige Wirkung im 
Sinne einer vermehrten Diurese. Verschwinden von Oedemen, Dyspnoe, Angst¬ 
gefühlen; durch Röntgendurchleuchtung sichergestelltes Zurückgehen der Dila¬ 
tation ; Steigerung des Differenzialdruckes bei Sinken des Minimaldruckes, bes¬ 
seres Ausfallen des Arbeitsyersuches. Diese Resultate wurden in den meisten 
Fällen ohne Beigabe irgend eines anderen Medikamentes erzielt. In einzelnen 
seltenen Fällen wurde das Mittel nicht ertragen, sondern mit starkem Herz¬ 
klopfen beantwortet. Auch Darmreizungen zeigten sich hin und wieder. 

- Ed. Jenny (Basel). 

Quggenheimer (Berlin): Euphyllin intravenös als Herzmittel. (Therap. 
Halbmpnatshefte 35, 566, 1921.) 

Euphyllin intravenös erweist sich von großem Nutzen bei Angina pectoris, 
Myodegeneratio cordis und Ueberleitungsstörungen, die mit Herzmuskel¬ 
insuffizienz infolge mangelhafter Blutzufuhr zum Herzen einhergehen. Da diese 
Krankheitserscheinungen meist mit einer Pulsverlangsamung einhergehen und 
daher von einer Digitalisbehandlung ein nennenswerter Erfolg nicht zu er¬ 
warten ist, ist das Euphyllin mit seiner leicht beschleunigenden Wirkung auf 
die Herzaktion einerseits und seiner gefäßerweiternden Wirkung besonders 
auf die Coronargefäße anderseits zur Behandlung dieser Fälle besonders ge¬ 
eignet. v. Lamezan (Plauen). 

Weiß: Zur Anwendung und Wirkung der Ellser Schwefelbäder bei Er¬ 
krankungen des Herzens und der Gefäße, zugleich ein Beitrag zur irnmuno- 
biologischen Bedeutung der Haut für die allgemeine Balneologie. (Med. Kl. 17, 
967, 1921.) 

Bei den Eilser Schwefelwasserbädern entwickelt sich bei einer Temperatur 
von 35° C. freie C0 2 . Neben der reizenden Wirkung des Schwefelwasserstoffes 
auf den N. sympathicus u. N. vagus und der C0 8 -Wirkung wird bei den Eilser 
Bädern ein ganz besonderer Einfluß auf das Nerven- und arterielle Gefäß¬ 
system, sowie auf das* Herz ausgeübt. v. Lamezan (Plauen). 

Blau (Berlin): Die intrakardiale Injektion. (D. med. W. 47, 865, 1921.) 

Zusammenstellung der bisher in der Literatur berichteten Erfahrungen 
mit intrakardialen Injektionen. v. Lamezan (Plauen). 


Bücherbesprechungen. 

Bach: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarzlampe 
„Kßnstliche Höhensonne“. 7. und 8. umgearbeitete und vermehrte Auflage, 
(Leipzig, Kabitzch 1921.) Preis 20 M. ' 

Die in der 6. Auflage angekündigte Umarbeitung des 2. Teiles „Indi¬ 
kationen und Therapie" ist in der vorliuenden Auflage erfolgt. Die einzelnen 
Abschnitte sind nun von Fachärzten boTrbeitet unter Zugrundelegung der Er¬ 
fahrungen aus Kliniken der Universitäten Halle und Jena oder unter Benützung 
von Facharbeiten: So faßt nun das Buch die bisherigen Erfahrungen mit der 
„künstlichen Höhensonne" an einem großen Material kritisch zusammen. Das 
Buch hat durch diese Umgestaltung eine wesentliche Bereicherung erfahren, 
die von allen Aerzten, die sich mit der künstlichen Höhensonne beschäftigen, 
lebhaft begrüßt werden wird. v. Lamezan (Plauen). 
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Ueber die Unterscheidung von Hypertrophie 
und Dilatation im Röntgenbild. 

Von 

H. Dietlen (z. Z. Stillachhaus in Oberstdorf i. Allgäu). 

(Mit 4 Abbildungen.) , 

Die Unterscheidung von Hypertrophie und Dilatation durch die Mittel 
der klinischen Untersuchung ist bekanntlich, wie auch aus der neuen Ver¬ 
öffentlichung zu diesem Gegenstand von Straub*) hervorgeht, nicht ein¬ 
fach. Zwar wityl der erfahrene Diagnostiker im Gesamt-Verhalten des 
Kreislaufes im allgemeinen immer genügend Anhaltspunkte finden, um zu 
wissen, ob er es im einzelnen Falle mehr mit dem einen oder dem an¬ 
deren Zustand zu tun hat. Auch kann man einwenden, daß sich eine 
nicht kompensierte Dilatation leicht genug durch allgemeine Kreislauf¬ 
störungen verrät und daß es umgekehrt bei einer durch Hypertrophie 
kompensierten nicht so sehr darauf ankommt, den Anteil der einen oder 
der anderen Komponente genau quantitativ erfassen zu können. Aber 
diese Einwendungen berücksichtigen im großen und ganzen doch nur den 
Standpunkt des Geübten, nicht aber den des Anfängers, und es bleiben 
auch für jenen Fälle übrig, bei denen er unsicher bleibt. 

Bei dieser Sachlage erscheint es angebracht, die Frage zu überprüfen, 
ob nicht die Röntgenuntersuchung im praktischen Fall unterstützend und 
klärend eingreifen kann. 

Da ist zunächst vorweg zu bemerken, daß durch ausschließliche Be¬ 
rücksichtigung der Herzgröße weder geringe Grade von Dilatation, noch 
von Hypertrophie im Röntgenbild sicher zu erkennen sind. Die durch 
sie bedingten Größenveränderungen fallen zu sehr in die physiologische 
Breite der Größenschwankungen des gesunden Herzens, um mit Sicher¬ 
heit im einzelnen Falle als krankhafte festgestellt zu werden. Eine Aus¬ 
nahme bilden akute Größenschwankungen, wie sie im Verlaufe eines von 
Anfang an beobachteten Falles von Myocardschädigung, z. B. bei Diph¬ 
therie oder bei Myxödem, eintreten können. 


*) Zentralblatt f. Herz- u. Gefäßkrankh. 13, 193 (1921). 
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Wenn wir von vornherein diese Einschränkung machen müssen, so 
kommen also nur die stärkeren Grade von Herzvergrößerung für die Be¬ 
antwortung unserer Frage in Betracht, also solche Vergrößerungen, die im 
allgemeinen auch durch die Palpation und Perkussion als solche zu er¬ 
kennen sind. Für diese liefert die Röntgenuntersuchung nach meiner 
Meinung doch Unterscheidungsmerkmale, die nicht ohne Wert sind. 

Wir kommen der Frage am nächsten, wenn wir von zwei Extremen 
der Praxis ausgehen. Abb. 1) zeigt das stark vergrößerte Herz bei 
einer chronischen (Hypertonie) und zwar im Zustand erhaltener Kom¬ 
pensation. Wir sehen ein nach allen Richtungen vergrößertes, an¬ 
nähernd kugelförmiges Herz, dessen rechter Vorhof und linker Kammer¬ 
bogen annähernd kreisrund, wie mit dem Zirkel. gezeichnet, verlaufen. 
Die Gefäßwurzel ist breit, die Spitze runder als beim normalen Herzen 
und liegt oberhalb des linken Zwerchfellbogens. Wir notierten bei der 
Durchleuchtung: Herzschatten sehr dunkel, zeigt bei tiefer Einatmung 
und beim Valsava'sehen Versuch keine wesentliche Verschmälerung, 
bei tiefer Ausatmung keine wesentliche Verbreiterung und zeigt kräftige, 
zweifellos verstärkte Pulsation an sämtlichen, besonders am linken Kam¬ 
mer-Bogen, auch an den Gefäßen. Im Stehen ändert das Herz weder 
seine Form, noch seine Größe wesentlich. 




Gegenbeispiel: Abb. 2). 5 jähriges Kind, schwere Diphtherie, 13. Krank¬ 
heitstag. Puls leicht irregulär, Herz verbreitert, ohne Geräusche. Röntgen¬ 
bild (Orthod. und Durchl.): Herz auffallend breit, vorwiegend nach links, 
dabei auffallend niedrig, liegt breit auseinander geflossen, einem schlaffen 
Beutel ähnlich, auf dem Zwerchfell. Gefäßwurzel relativ schmal, Kon¬ 
traktionen, besonders am linken Kammerbogen, auffallend schwach. Bei 
tiefer Einatmung verschmälert sich das Herz auffallend stark, bei maxi¬ 
maler Exspiration wird es sehr breit. 

Der Unterschied zwischen beiden Röntgenbefunden ist ebenso mar¬ 
kant wie der zwischen beiden Krankheitsbildern. Hier eine chronische 
Hypertonie mit vollkommener Funktion — der Träger weiß gar nicht, 
daß er herzkrank ist —, dort ein akut dilatiertes, dem Versagen nahes 
Herz. Hier ein Herz, das man als prall gefüllt, gespannt, bestimmt und 
unbeeinflußbar in seiner Form, dort eines, das man als schlaff, nach- 
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giebig gegen äußere Einflüsse (Lagewechsel, Atmung — den Valsalva 
riskieren wir nicht —) bezeichnen möchte. 

Hyper- und hypotonisch? Trifft dieser Gegensatz das Wesen 
der beiden Zustände? Wir wissen über den Tonus des Herzens ver¬ 
hältnismäßig wenig und noch weniger über die diagnostische Verwend¬ 
barkeit des Begriffes., Häufiger verwendet, ihn nur Krehl 2 ), dessen 
Darstellung ich folgende Vorstellung entnehme: »Während seiner Diastole 
hängen Form und Lage des Herzens direkt von der Anordnung und 
Spannung der Nachbarorgane ab. Denn in diesem Zustand ist es außer¬ 
ordentlich weich und hat keine charakteristische Form, vielmehr fügt es 
sich vollkommen den mechanischen Verhältnissen der Umgebung und 
den Eindrücken der Schwere". Nach dieser Vorstellung, die vermutlich 
vom Tierexperiment stammt, müßte man jedes normale' Herz in der 
Diastole als vollkommen atonisch ansehen. Es müßte beim Wechsel der 
Körperlage und damit bei Verlegung seines Schwerpunktes und bei ver¬ 
schiedener Zwerchfellstellung ganz verschiedene Formen annehmen. Tat¬ 
sächlich ändert sich mit den genannten Bedingungen die Form des Her¬ 
zens im Röntgenbild, aber doch nicht so vollständig, daß wir auf eine 
vollständige Erschlaffung, also auf Atonie schließen dürfen. In Wirklich¬ 
keit ist die Sache doch vielmehr so, daß es sich in der Hauptsache um 
eine Drehung der ganzen Herzsilhouette um einen in der Gegend des 
Vorhof-Gefäßwinkels gedachten Drehungspunkt, also um eine Veränderung 
des Neigungs-Winkels und um eine Veränderung des Winkels, den die 
Herzdiagonale mit der Gefäßachse bildet, handelt. Die Umrandung des 
Herzens an sich, ohne Beziehung zu den Raumebenen und zu den mehr 
oder weniger starren Thoraxlinien, ändert sich zwar etwas, aber doch nicht 
so erheblich, daß ein Herz auf den unter verschiedenen äußeren Ein¬ 
wirkungen gewonnenen Bildern im allgemeinen nicht wieder als das 
gleiche zu erkennen wäre. Wäre das normale Herz in d?r Diastole 
wirklich so nachgiebig und ohne charakteristische Form, wie man sich 
nach der Krehl’schen Schilderung vorstellen muß, so müßte es bei 
Rückenlage und Exspiration wie ein runder Beutel, beim stehenden 
Menschen wie eine hängende Birne aussehen. Das ist aber beim nor¬ 
malen Herzen nicht der Fall. Auch müßte unter der Annahme einer 
vollständigen diastolischen Erschlaffung ein ganz erheblicher Unterschied 
zwischen diastolischer und systolischer Silhouette des Herzens im Röntgen¬ 
bild vorhanden sein, was ebenfalls nicht stimmt Wenn wir also Be¬ 
obachtungen am Röntgenschirm und auf der Platte, wobei ich besonders 
auf die Groedel’schen Kinematogramme und die Huismans'schen 
Momentphasenbilder hinweisen möchte, überhaupt trauen wollen, so müssen 
wir, ohne die selbstverständliche, relative Erschlaffung des Flerzmuskels 
in der Diastole irgendwie bestreiten zu wollen, sagen, daß dem normalen 
Herzen auch in der Diastole ein gewisser Grad von Formbestimmtheit, 
also ein Tonus zukommt. Wir können diesen mit Zehbe 3 ) als Normo- 
tonus bezeichnen. Dieser Autor ist, soviel ich weiß, der erste, der ver¬ 
sucht hat, den Begriff Tonus in die Röntgen-Diagnostik einzuführen. Er 
spricht direkt von hypo-, normo- und hypertonischen Herzen, je nach der 
deutlich vorhandenen, mittleren oder fehlenden Umformung des Herz- 


2 ) Erkrankungen des Herzmuskels. 1913. 
*) D. med. W. 1916 Nr. 11. 
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Schattens bei den verschiedenen Atemphasen. (»Exspiratorisehe Abplat¬ 
tung"). Seinem Versuch, in dem Verhalten des Neigungswinkels einen 
einfachen, zahlenmäßigen Ausdruck für den Tonusgrad des Herzens fest¬ 
zulegen, kann ich allerdings nicht beistimmen. Der Neigungswinkel 
hängt in erster Linie vom Zwerchfellstand und der durch diesen bedingten 
Herzlagerung ab und nicht vom Tonus des Herzmuskels. Sonst müßte 
ja jedes querliegende Herz ein hypertonisches sein, was ganz und gar 
nicht stimmt. 

Fassen wir nun krankhafte Zustände am Herzmuskel ins 
Auge, so dürfen wir wohl ohne weiteres annehmen, daß ein dilatiertes, 
in seinen dynamischen Koeffizienten (Moritz) geschädigtes Herz seinen 
Inhalt in der Diastole mit weniger Kraft umspannt, als ein normales oder 
gar ein übermäßig muskelstarkes, hypertrophisches Herz. Genau genom¬ 
men gilt diese Annahme natürlich durchaus nicht für alle Dilatationen, 
sondern nur für einen überdehnten oder durch Nerveneinfluß atonisch 
gewordenen Herzmuskel. Für die Diastole dürfen wir also den Begriff 
Tonus bzw. hyper- und hypotonisch ohne weiteres als gültig annehmen. 
Fijr die Systole liegt die Sache viel verwickelter. Hier kann auf keinen 
Fall kräftige Zusammenziehung und Hypertonie, und umgekehrt, einander 
gleichgesetzt werden. Da wir aber in der Regel Form und Größe nur 
in der Diastole festlegen und beurteilen, spielt diese Einschränkung für 
den vorliegenden Zweck keine Rolle. Und weiter begegnet die Vorstel¬ 
lung keinen Schwierigkeiten, daß ein muskelstarker, hypertrophischer Muskel 
sowohl in der Diastole mehr gespanntest, als auch, solange seine Kon¬ 
traktionsfähigkeit erhalten ist, eine kräftigere, systolische Kontraktion 
(höheres Spannungs-Maximum) aufbringt als ein weniger gespannter, weil 
überdehnter Muskel. 

Unter diesen Voraussetzungen können wir also dem hypertrophischen 
Herzen hypertonische, dem lediglich dilatierten hypotonische Eigenschaften 
zuschreiben. Hypertonie wäre demnach nach dem obigen Beispiel: Straff¬ 
heit und Formbeständigkeit in der Diastole gegenüber verschiedenen Ein¬ 
wirkungen und — wenigstens im allgemeinen — kräftige Kontraktionen, 
Hypotonie dagegen Schlaffheit, Nachgiebigkeit der Form gegenüber den¬ 
selben Einwirkungen und — wenigstens für den gleichzeitig geschwächten 
Herzmuskel — schwache Kontraktionen. 

Ich verhehle mir nicht, daß diese Definition nicht ganz einwandfrei 
ist, aber für den vorliegenden Zweck mag sie gelten. 

Den eben skizzierten Gedankengang, dem ich in früheren Veröffent¬ 
lichungen nur andeutungsweise Ausdruck gegeben habe, finde ich, wie 
bereits erwähnt, zum ersten Mal deutlich von Zehbe ausgesprochen. 
Ferner hat Plaut 4 ) auf der Suche nach einem röntgenologischen 
Zeichen, das die auf Grund klinischer Untersuchung gestellte Diagnose 
veränderter Leistungsfähigkeit des Herzmuskels bestätigen könnte, sich mit 
der Frage beschäftigt und das Verfahren Zehbe’s nachgeprüft. Er ist 
zu folgenden, beachtenswerten Resultaten gekommen: 

»Zur sicheren Unterscheidung funktioneller und organisch bedingter 
Herzbeschwerden reicht die klinische Funktionsprüfung, der vielen Fehler¬ 
quellen wegen, oft nicht aus. Dasselbe gilt von den röntgenologisch 


*) Fortschritte auf d. G. d. Röntgenstrahlen 26, 17, 1918. 




ORIGINALE 


319 


nachweisbaren Herzveränderungen (d. h. Größenveränderungen). Das 
Zehbe’sche Zeichen (exspiratnrische Abplattung) weist auf ein schlaffes 
Herz und damit auf eine organische Grundlage der Beschwerden hin. Es' 
trifft sehr häufig mit dem Auftreten von systolischen Geräuschen nach 
Anstrengungen und der Abschwächung oder dem Verschwinden der zweiten 
Basistöne nach Anstrengung zusammen, so daß ein gemeinsamer ursäch¬ 
licher Zusammenhang möglich ist. Bei der R.-Durchleuchtung ist auf die 
Feststellung des Zehbe’schen Zeichens großer Wert zu legen. Das 
Zehbe’sche „schlaffe Herz" deckt sich mit dem Hoffmann’schen Be¬ 
griff der „Kordatonie". 

Plaut geht socar soweit, daß er auch dann die Diagnose auf schlaffen 
Herzmuskel gelten läßt, wenn die klinische Untersuchung gute Funktion 
ergeben hat Ein Zusammenhang zwischen Herzgröße und Zehbe'schem 
Zeichen besteht nach Plaut nicht. 

Die Abbildung von Plaut zeigt beim exspiratorisch schlaffen Herzen 
»einen auffallenden Knick zwischen Pulmonalis und Ventrikel, wie ihn 
ähnlich Vaquez und Bordet 5 ) beim Basedowherzen als typisch be¬ 
schrieben haben. Sie schrieben diesem eine „malleabilite excessive" zu, 
die sich besonders bei Lagewechsel kundgibt. 

Ferner hat Pongs 6 ) Überlegungen mitgeteilt, die sich mit den von 
mir angestellten erfreulicherweise decken. Pongs „prüft auf vorhandene 
und fehlende Variation der Herzlagerung", durch die sogenannte „Teller¬ 
probe", indem er das Zwerchfell als den Teller betrachtet, auf dem sich 
bei maximaler Exspiration das „schlaffe Herz" wie ein „Kuchenteig" aus¬ 
breitet, während das „straffe Herz“ seine Form beibehält, sich mit seinem 
unteren Rande sogar in den Teller einbohren kann. Um den unteren 
Herzrand sichtbar zu machen, hat er eine Methode angegeben, die darin 
besteht, daß er durch Magenaufblähung mit. Brausepulver oder mit einem 
eingeführten Kondom günstige Kontrastverhältnisse schafft und die Röhre 
entsprechend hochstellt, so daß die Strahlen zum Teil parallel der unteren 
Herzfläche verlaufen. Außerdem prüft er auch noch gleichzeitig die 
Veränderlichkeit des Herzvolumens durch einen dosierten Valsalva’schen 
Versuch (Pressung gegen einen bestimmten, am Manometer ablesbaren 
Widerstand). Schlaffe Herzen werden dabei sehr verschmälert, d. h. aus- 
• gepreßt, straffe hingegen nicht. Dieses Verfahren scheint mir in der Tat 
geeignet, sich eine Vorstellung zu bilden über die Widerstandskraft 
(Tonus?) der Herzmuskulatur. Übrigens habe ich, was Plaut übersehen 
hat, selbst früher schon auf den Valsalva’schen VeYsuch als Möglichkeit 
hingewiesen, hypertrophische von nicht hypertrophischen Herzen zu unter¬ 
scheiden. Allerdings in anderem Zusammenhang 7 ): Hypertrophische 
Herzen widerstreben nach meinen Feststellungen sowohl der Verkleinerung 
im Stehen wie der durch den Valsalva, während akut dilatierte beiden 
Einwirkungen mehr oder weniger deutlich folgen. Wir (Moritz und 
Dietlen) haben seinerzeit aus dieser Erscheinung auf eine gewisse 
Starrheit hypertrophischer Herzen geschlossen. Vermutlich ist diese, wie 
ich heute glauben möchte,- durch eine Vermehrung des elastischen und 


5 ) Le coeur et l’aorte. Paris 1913. S. 126. 

6 ) Röntgentaschenbuch 8. 1919. S. 50. 

7) D. A. f. kl. Med. 1919. 
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des Bindegewebes im hypertrophischen Herzmuskel bedingt und nicht 
durch eine Tonussteigerung im eigentlichen Sinne. 

Von einer Reihe weiterer Autoren wird dem hypertrophischen Herzen 
eine stärkere Krümmung der Randbogen, besonders des linken Kammer¬ 
bogens, zugeschrieben. Schwarz z. B. (zitiert nach Schimmel 8 ) gibt 
dem normalen linken Ventrikel eine parabolische, dem dilatierten eine 
hyperbolische und dem hypertrophischen eine mehr elliptische äußere 
Begrenzung im Röntgenbild. Die Ausdrücke scheinen sehr exakt zu 
sein, treffen vielleicht auch das Richtige, scheinen mir aber doch Miß¬ 
verständnisse zuzulassen. Schimmel konnte die Schwarz'sehen Be¬ 
funde am Material der Gerhardt'schen Klinik nicht bestätigen und 
kommt überhaupt zu dem Ergebnis, daß sichere Unterscheidungsmerk¬ 
male zwischen Hypertrophie und Dilatation im Röntgenbild nicht be¬ 
stehen. Dagegen betont neuerdings Aßmann 9 ) ebenfalls die stärkere 
Krümmung besonders des unteren Teiles des linken Kammerbogens als 
Ausdruck der Hypertrophie. Nach Kaufmann 10 ) verrät sich leichte 
Hypertrophie oft nur durch eine kleine Stufe im Übergang vom linken Vor¬ 
hof zum linken Kammerbogen. Das hypertrophische Herz erweckt den Ein¬ 
druck, »wie wenn auf einen Schuh zur Deckung einer schadhaften Stelle 
ein Fleck aufgesetzt ist". Es kommt dieses Zeichen aufs Gleiche heraus 
wie die oben betonte starke Krümmung des linken Kammerbogens. 

Bei großen Herzen gibt es, wie aus den vorstehenden Ausführungen 
hervorgeht, also zweifellos Erscheinungen im Röntgenbild, die man als 
Ausdruck eines verschiedenartigen Tonus auffassen und zur Unterschei¬ 
dung von Hypertrophie und Dilatation verwerten kann. Aber es gibt 
auch Herzen, die der Größe nach als normal erscheinen und trotzdem 
ganz ausgesprochen die Erscheinung eines verminderten Tonus zeigen. 
Ich habe solche in einer Arbeit über das kleine Herz n ) beschrieben und 



Abb. 3 a Horizontalorthodiagramm. 


Abb. 3 b Fernaufnahme im Stehen 
bei mittlerer Atmung. 



8 ) Zentralbi. f. Herzkrankheiten 1921. S. 81. 

®) Die Röntgendiagnostik der inn. Krankheiten. Leipzig 1921. S. 28. 

10 ) Z. f. phys. Ther. 1918 Nr. 21. 
u ) M. m. W. 1919. S. 9 u. 47. 
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führe nur ein Beispiel an, um zu zeigen, daß der Beobachtung des Tonus 
im Röntgenbild doch ein recht erheblicher praktischer Wert zukommt. 

Abb. 3 a) u b). Es handelt sich um einen 36jährigen Landsturmmann, 
von Beruf Schreiber, der früher angeblich immer gesund war, aber als aktiver 
Soldat wegen Epilepsie (nach seiner Angabe) entlassen worden war. Seit 
sechs Jahren bestehen Herzklopfen und Atemnot bei jeder Anstrengung, der 
Mann kann keine Märsche aushalten. Die objektive Untersuchung ergibt zwar 
durch den Befund leichter Kyphose und Trichterbrust Zeichen von konsti¬ 
tutioneller Minderwertigkeit, aber außer Embryo- und Tachykardie keine recht 
greifbare Herzdiagnose. Der am stehenden Menschen erhobene Röntgen¬ 
befund eines hängenden, birnenförmigen Herzens gibt erst zusammen mit dem 
Nachweis einer auffallend starken Valsalva-Reaktion und mit der nur am lie¬ 
genden Menscjien nachweisbaren, als Tonusmangel zu ^bezeichnenden Erwei¬ 
terung eine gut verständliche Grundlage für die Beschwerden des Mannes. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich die vorliegende und ähnliche 
Beobachtungen als Dilatation auf Grund eines verminderten diastolischen 
Herztonus auffasse. Die Möglichkeit des Vorkommens solcher Dila¬ 
tationen hat neuerdings erst wieder Straub 12 ) zugegeben. 

Wenn wir das Fazit aus diesen verschiedenen Beobachtungen und 
Angaben ziehen, so sehen wir, daß es eine mit Hilfe der Röntgenbeobach¬ 
tung prüfbare Eigenschaft des Herzens gibt, die man mit Vorbehalt als 
Tonus bezeichnen kann und die sich am kranken Herzen als Hypertonie 
(Straffheit) und Hypotonie (Schlaffheit) äußert. Die erstere ist eine dem 
hypertrophischen Herzen im Zustand der erhaltenen Kompensation eigen¬ 
tümliche Eigenschaft. Die letztere findet sich im großen und ganzen 
nur bei erweiterten Herzen und scheint ein wichtiges Zeichen der vor¬ 
handenen oder drohenden Insuffizienz zu sein. Eingehende Feststel¬ 
lungen darüber, welchen Acten von Herzerweiterung das Symptom der 
Schlaffheit zukommt, fehlen noch. Einstweilen kann man annehmen, daß 
die akut infektiös und toxisch geschädigten und die unter Einwirkung 
von konstitutionell-neurogenen Momenten stehenden Herzen zu den 
schlaffen Herzen gehören. 

Der Nachweis der Hyper- oder Hypotonie kann auf verschiedenen 
Wegen versucht werden. Entweder dadurch, daß man das Herz bei 
verschiedenen mechanischen und Druck'verhältnissen — Zehbe-Pongs'- 
sche Tellerprobe, Valsalva-Versuch (Dietlen-Pongs) — oder unter ver¬ 
schiedenen statischen Verhältnissen — Liegen - Stehen (Dietlen), unter¬ 
sucht. JDie letztere Art ist allerdings nicht eindeutig, weil dabei neben 
rein statischen Momenten andere mitwirken, auf die hier nicht eingegangen 
werden soll. Am ergiebigsten und eindeutigsten erscheint vorläufig die 
Probe mit dem dosierten Valsalva’schen Versuch nach Pongs. Ver¬ 
mutlich würde sich die Prüfung auf Straffheit oder Schlaffheit der Herz¬ 
form in Seitenlage und Kopfhang besonders ausdrucksvoll gestalten. 
Eigene Beobachtungen darüber besitze ich nicht; in der jüngst von 
Rumpf 13 ) veröffentlichten Arbeit sind zu wenig und nicht genügend 
klare Abbildungen. 

Daß bei all diesen mechanischen Einwirkungen auf die Herzform 
Füllungsänderungen eine große Rolle mitspielen können, darf nicht über- 


12) l. c . 

1S ) Röntgenuntersuchungen bei abnorm beweglichen Herzen (Wanderherz). 
D. a. f. kl. M. 129. 1919. S. 118. 
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sehen werden. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß das Ausmaß dieser 
Füllungsschwankungen ebenfalls irgendwie vom diastolischen Tonus des 
Herzmuskels abhängt. Leider wissen wir darüber noch zu wenig. Prak¬ 
tisch hält man sich vorläufig besser an die eindeutigere Einwirkung auf 
die Herzform. Wenn wir schließlich die gewonnenen Ergebnisse und 
Überlegungen auf die Frage übertragen, die den Gegenstand dieser 
Arbeit bildet, so läßt sich sagen: Die sorgfältig durchgeführte Röntgen¬ 
untersuchung kann einige Merkmale liefern, die zur Unterscheidung von 
Hypertrophie und Dilatation des Herzens verwendet werden können. 
Sie betreffen einerseits das Form-, andererseits das funktionelle Verhalten 
des Herzens. 

* w 

Das hypertrophische Herz zeigt stärkere Wölbung seiner Um¬ 
risse als das normale, besonders im Bereich des linken Kammerbogens, 
und zwar ebenso im oberen Teil, wie an der Spitze. Ist durch gleich¬ 
zeitige Hypertrophie der R. Kammer der R. Vorhofbogen mehr nach 
außen und oben geschoben, so zeigt auch dieser vermehrte Rundung. 
Das ganze so entstandene Herzbild kann man als Rundherz bezeichnen. 
Da es auch in sagittaler Richtung vermehrte Wölbung besitzt, könnte 
man noch besser von einem Kugelherzen l4 ) sprechen. Die Abgrenzung 
der Kammer- und Vorhofsbogen gegenüber den Gefäßbogen ist in der 
Regel sehr deutlich. Die Kontraktionen dieses Herzens erfolgen im all¬ 
gemeinen ausgiebig und rasch. Sind sie bei einem im übrigen noch 
suffizient erscheinenden Herzen auffallend klein, so ist das im allgemeinen 
ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Das hypertrophische Herz be¬ 
sitzt gegenüber Einflüssen der Lage und Schwere, sowie gegenüber 
Druckveränderungen im Brustkorb (ValsaWa-Müller) eine gesteigerte 
Formbeständigkeit (Straffheit oder Starrheit). Es erscheint straffer als das 
normale Herz. 

Das dilatierte Herz, sofern es nicht durch Hypertrophie kom¬ 
pensiert ist, ist weniger bestimmt in seiner Form als das normale und 
das rein hypertrophische. Die Form ist in erster Linie durch den Teil 
des Herzens bedingt, der erweitert ist. Allseitig dilatierte Herzen er¬ 
scheinen breit und plump, wenig gegliedert und liegen breit dem Zwerch¬ 
fell auf. Besonders in die Augen fallend ist die Vergrößerung des rechten 
Herzzwerchfellwinkels. Sie besitzen gegenüber Einflüssen der Lage und 
Schwere, sowie gegenüber,intrathorakalen Druckschwankungen eine ver¬ 
minderte Formbeständigkeit, sind also nachgiebig oder schlaff. Sie zeigen 
im allgemeinen schleppende oder verringerte Kontraktionen. 

Hypertrophie und Straffheit, Dilatation und Schlaffheit sind nicht 
identische Begriffe, aber die beiden genannten Eigenschaften weisen 
häufig auf die entsprechenden Zustände hin und verdienen daher, in 
den diagnostischen Sprachgebrauch eingestellt zu werden. 

Oktober 1921 . 


w ) Den Ausdruck »Kugelherz“ wird man besser vermeiden, da ihn F. Kraus 
bereits für das sekundär hypertrophierte Tropfenherz eingeführt hat 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Orlandi: Das Verhalten des elastischen Gewebes in den Aortenklappen 
bei Blutdrucksteigerang. (Virch. Arch. 233, 451, 1921. 

Bei Herzhypertrophie mit Blutdrucksteigerung entstehen Veränderungen 
der Aortenklappen als reaktive Erscheinungen des elastischen Gewebes. Sie 
werden gefunden bei Arterioklerose, chronischem Nierenleiden, Plethora und 
erhöhtem Hirndruck Besonders auffallend ist eine (— nicht entzündliche —) 
Verdickung der ventrikulären Schichte, die in ansehnlicher Masse eine Ver¬ 
mehrung der elast^chen Fasern bis zur Hälfte des Klappenquerschnitts er¬ 
scheinen läßt. Diese geschieht in Lamelienbildung durch Aufspaltung des 
elastischen Grenzbündels oder durch diffuse, lebhafte Vermehrung des eigent¬ 
lichen elastischen Gewebes der oberflächlichen ventrikulären Zone. Die Ver¬ 
änderungen sind rein funktioneller Natur im Sinn einer Reaktion auf über¬ 
mäßige Spannungszunahme und Zerrung der Klappen; sie sind eine wichtige 
Folge der Blutdrucksteigerung. Gg. B. Gr über (Mainz). 

Roth: Ueber transperikardiale Herzverletzungen. (Virch. Arch. 233, 
309, 1921.) 

Es handelt sich um Mitteilungen dreier Befunde von Schußverletzungen 
des Herzens im unverletzten Herzbeutel. Diese kommen zustande als Prel- 
lungs- und Quetschungswirkung eines direkt aufliegenden, matten Geschosses 
oder als Wirkung eines tangential vorbeipendelnden (streifenden), das dia¬ 
stolische, unelastische Herz durch den Beutel hindurch anschlagenden Pro¬ 
jektils oder als intraperikardiale Ruptur infolge plötzlicher haemodynamischer 
Innendrucksteigerung bei der enormen Kompression der Lunge, welche ein 
Nahschuß verursachen kann; in letzterem Fall braucht das Geschoß überhaupt 
nicht in die Nähe des Herzens gekommen zu sein — Zur Erklärung dessen, 
daß im direkten Anschuß der Herzbeutel dem Geschoß stand hält, dient die 
Einflechtung elastischen Materials in seine Textur. Diese wurde in verschie¬ 
denen Altersstufen untersucht und mit dem Alter mächtiger werdend befunden. 

Gg. B. Gr über (Mainz). 

P u p k o : Beiträge zur Kenntnis der Herzmuskelverfettungen. (Virch. Arch. 
233, 302, 1921.) 

Drei Fragen sind gestellt. Gibt es eine physiologische Verfettung der 
Herzmuskulatur oder wenigstens eines der funktionell verschiedenen Teile des 
H i s’schen Bündels? Antwort: Die Verfettung foetaler Herzmuskulatur ist 
nicht normal, sie findet sich nur in einem Teil der untersuchten Herzen. 
Starke und mäßige Verfettung von Herzen der Kinder und Eiwachsenen finden 
sich zumeist nach Infektionskrankheiten. Nach chronischen Erkrankungen 
pflegt Fett in den Muskeln des Herzens zu fehlen; der Fettbefund nimmt mit 
zunehmendem Alter ab. — Verhalten sich funktionell verschiedene Herzteile 
in bezug auf Verfettung gleich oder verschieden und ist das auf ihre eigen¬ 
artig funktionelle Stellung zu beziehen? Antwort: Verfettungen auf Grund 
allgemeiner Erkrankungen sind allgemeiner; sie betreffen Jugendliche. Bei 
älteren Leuten finden sich mehr herdweise Verfettungen, die an Herzmuskel¬ 
schwielen angeschlossen sind. Unter 98 Fällen waren isoliert verfettet: His- 
sches Bündel 2mal, linker Papillarmuskel lmal, rechtes Herzohr 1 mal, auf 
Vorhöfe, His’sches Bündel und einen Papillarmuskel beschränkte Verfettung 
fand ich 11 mal. Eine Zunahme der Verfettungstendenz des His’schen Bündels 
mit dem Alter fand sich nicht. Nur His’sches Bündel und linker Papillarmuskel 
sind häufiger verfettet gegenüber der übrigen Muskulatur des Herzens, sodaß 
man hier an den Ausdruck funktioneller Eigenart denken kann. Im übrigen 
ist die Verfettung der einzelnen Herzteile so sprunghaft wechselnd, .daß eine 
Gesetzmäßigkeit hier nicht zu finden ist. — Ist die Verfettung des Herzmuskels 
für seine Leistungsfähigkeit schädlich? Antwort: Die Verfettung ist nicht 
physiologisch, doch mögen geringe Verfettungen in der Breite des Normalen 
liegen. Die Beziehungen zur Herzschwäche sind unklar. Bestände ein un- 
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mittelbarer Zusammenhang mit letzterer, so müßten viel mehr Herzverfettungen 
zu finden sein, da doch in den meisten Fällen die Todesursache eine Herz¬ 
insuffizienz ist. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Fahr, Th.: Zur Frage des Kropfherzens und der Herzveränderungen bei 
Status thymico-lymphatlcus. (Verhandl. d. Dtsch. path. GeseUsch. 18. Tagg. 
Jena 1921.) 

Den Untersuchungen liegen zugrunde 18 Fälle von Morb. Basedowii und 
9 Fälle von Kropfherz bei Colloidstruma. Die, Basedow-Fälle zeigten durch¬ 
weg klinische Herzerscheinungen. Anatomisch fanden sich Hypertrophie, 
Dilatation, Herzfleischtrübung, glasiges Aussehen. Ebenso zeigten die 9 Fälle 
von Kropfherz derartige Veränderungen. Für das Kropfherz kommen, abge¬ 
sehen vom Morb. Basedow, in erster Linie diffuse Kolloidstrumen in Frage, 
welche nicht selten die als Thyreoidismus bezeichneten Basedow-ähnlichen 
Erscheinungen auslösten. Histologisch zeigten die Herzen degenerative Vor¬ 
gänge an Muskelfibrillen, vergesellschaftet mit einer Fibroplastenwucherung, 
auch Übergänge in Bildung von Granulationsherdchen und Schwielen, sowie 
unregelmäßig verteilte und verschieden starke, teils perivaskuläre, kleinzellige 
Infiltrate. Bei Basedowherzen scheint Alteration mit Fibroplastenwucherung 
und Schwielenbi|dung im Vordergrund zu stehen, beim Kropfherzen der Struma 
colloides kleinzellige Infiltrationserscheinungen. Die Intensität derselben ist 
sehr verschieden. Es handelt sich nicht um spezifische Erscheinungen. Auch 
Schilddrüsenerkrankungen kommen als aetiologisches Moment für Myokardi¬ 
tiden in Frage Kleinzellige Myocardinfiltrationen bei Status lymphaticus gelten 
als Effekt toxischer Vorgänge und sind als etwas Entzündliches anzusprechen. 
Status thymicolymphaticus und Status lymphaticus sind nicht stets ein selbst¬ 
ständiges Krankheitsbild im Sinne angeborener, konstitutioneller Anomalie, ob¬ 
wohl dies möglich ist. Sie können auch ein Symptom einer Stoffwechsel¬ 
störung darstellen, einer Intoxikation verschiedener Herkunft. In 3 Fällen von 
Status lymphaticus, bzw. thymico-lymphaticus wurden oedematöse Herzfleisch¬ 
erscheinungen mit Rundzellanhäufung, auch mit Einstreuung eosinophiler 
Zellen gefunden. In einem Fall ergaben sich außerdem degenerative Gefäß¬ 
wandveränderungen. Fahr lehnt die Annahme Baurman’s ab, daß die 
Herzveränderungen bei Kropf auf den Status lymphaticus zu beziehen seien, 
schon deshalb, weil beim Kropfherz dieser Status lymphaticus oder thymico¬ 
lymphaticus oft fehlt. Er glaubt, was die Ursächlichkeit der Erscheinungen 
anbelangt, daß das Kropfgift nicht nur an den Herznerven, sondern auch an 
der Muskulatur direkt angreifen könne. 

In der Aussprache bestätigt Ceelen die Anschauung, daß bei Base¬ 
dowherzen scharf umschriebene Muskelnekrosen Vorkommen, welche zeitige, 
aus Fibroplasten bestehende Reaktionshöfe aufweisen. Asch off schließt aus 
Fahr’s Untersuchungen, daß Struma colloides diffusa eine Vorstufe der Struma 
Basedowii sei. Stoeckenius fand bei einem Kind mit Status thymico¬ 
lymphaticus in der Herzmuskulatur ähnliche Veränderungen wie Fahr. 

Gg. B Gruber (Mainz). 

Herzog, Georg: Zur Pathologie der Encephalitis epidemica. (Verhandl. 
d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 18. Tagg. Jena 1921. S. 294.) 

Von den Ausführungen interessiert hier die Besprechung der bereits in 
den Frühstadien eintretenden zeitigen Wucherung an den kleinen Blutgefäßen 
und in den Lymphscheiden der größeren Gefäße. Durch Wucherung von 
Wandzellen kleiner Gefäße entstehen lymphoide Infütrationszelien des Ge¬ 
webes. Sie treten vielfach aucH in die Lymphscheiden größerer Blutgefäße 
über; zugleich entstehen auch hier aus den Wandelementen Lymphocyten. 
Die adventitiellen Lymphscheiden der Gehirngefäße sind nicht einfache Lymph- 
wege, auf denen die Zerfallsprodukte nur abgeführt werden, sondern es han¬ 
delt sich um ein netzförmiges Gewebe, das teils als Filterapparat, teils als 
Neubildungsstätte lymphoider Elemente dienen mag. Die Erscheinungen am 
Gefäßapparat sind sekundär gegenüber denen am nervösen Apparat. 

Gg. B. Gruber (Mainz).' 

Herzog, Georg: Zur Oranulozytenbildung bei der Entzündung. (Verh. 
d. Dtsch. pathol. Gesellsch. 18. Tagg. Jena 1921. S. 111. 
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(Vgl. Zentralblatt f. allgem. Pathol.. 31. Nr. 18. 1921.) Mitteilung des 
Befundes von Leukocyten und ihrer Vorstufen, welche als Abkömmlinge von 
Adventitiazellen bei frischer urämischer Perikarditis gedeutet werden, ln der 
Aussprache will Sternberg diese Anschauung nicht anerkennen. Er be¬ 
zweifelt es, daß hier granulierte Leukozyten lokal entstehen. Helly glaubt, 
daß es sich hier um Erscheinung von C o h n h e i m 'scher Leukocytenwanderung 
handelt. Gg B. Oruber (Mainz). 

Lubarsch, O.: Einiges zur Kritik der medizinischen Namengebung- 
(Virch. Archiv 232, 480, 1921.) 

„Die medizinischen Benennungen haben sich niemals durch übergroße 
Bestimmtheit, Klarheit und Genauigkeit ausgezeichnet. Besonders beliebt ist 
es vor allem stets gewesen, eingebürgerte Krankheitsbezeichnungen, auch wenn 
sie nach ganz äußerlichen Kennzeichen gewählt waren, von einem Organ auf 
das andere zu übertragen". Lubarsch, der dieser Verwilderung steuern 
möchte, bringt Beispiele solch gedankenloser Benennungen. Uns interessiert 
hier, was er über die Aortitis und die Apoplexie sagt. Da es grundsätzlich 
falsch sei, anatomische Bezeichnungen mit aetiologischen (—was ich bestreiten 
möchtet Ref. —) oder klinischen schlechthin zu verbinden, sage es in anato¬ 
mischer Hinsicht viel zu wenig, wenn man die bekannte Aortenveränderung 
bei erworbener Syphilis einfach als „syphilitische Aortitis* oder „Mesaortitis“ 
bezeichne; wolle man den anatomischen und aetiologischen Befunden gerecht 
werden, so müsse man von einer „produktiven Mesaortitis“ oder einer „Aorti¬ 
tis* bei Syphilis sprechen. (So sehr Referent es begrüßt, daß von führender 
Stelle der Versuch gemacht wird, den Unfug leichtfertiger und gedankenloser, 
fremdsprachlicher oder deutscher Benennung zu bekämpfen und richtige 
Namennennungen zu begünstigen, so kann er sich doch nicht von der abso¬ 
luten Stichhaltigkeit dieses Beispiels überzeugen. Gewiß ist eine möglichst 
vollständige anatomische Benennung zu erstreben. Aber warum sollte die 
aetiologische Präzisierung des morphologischen Bildes in einem Beiwort eine 
sprachliche Umöglichkeit von grundsätlicher Bedeutung sein? Ist es endlich 
etwas anderes, wenn ich „Aortitis bei Syphilis“ sage oder wenn ich von 
„Aortitis luetica“ spreche, vorausgesetzt, daß es sich wirklich um eine auf 
Lues zurückzuführende Aortitis handelt. Ich halte z. B. auch mit Rücksicht 
auf den Wirrwar im Gebiet der Meningitiden, die anatomisch einfach nicht 
zwingend benannt werden können, die aetiologische Einengung der Benennung 
des morphologischen Bildes durch ein Adjektiv nicht nur für möglich und 
erlaubt, sondern für wünschenswert und notwendig. Referent.) 

Dagegen nimmt Lubarsch mit Recht Stellung gegen den Mißbrauch 
des Wortes „Apoplexie“, das nichts besagen will, als „das Hinstürzen“, wie 
wenn man vom Blitz erschlagen ist. Es ist nicht richtig, Apoplexie mit 
„Blutung* gleichzusetzen und weiterhin dort, wo man von Gefäßruptur mit 
Blutung in irgend einem Organ sprechen sollte,'kurzweg den Begriff „Apo¬ 
plexie“ zu verwenden. Es gibt keine Uterus-Apoplexie oder Pankreas-Apo¬ 
plexie, wie es keinen Uterus-Schlaganfall oder Bauchspeicheldrüsen-Schlag- 
anfall gibt. Der Schlaganfall wird zwar durch die Gefäßembolie oder Gefäß¬ 
zerreißung eingeleitet; verursacht wird er aber — und das ist sein anatomisches 
Charakteristikum — durch die rasche haemorrhogische oder ischaemische Zer¬ 
störung der Hirnsubstanz. So wird das pathologische Verständnis von vorne- 
herein erschwert, wenn man Apoplexie und Blutung gleichachten will. — Der¬ 
artiger unlogischer Sprach- und Benennungsübel bringt Lubarsch in lesens¬ 
werter Ausiührung noch mehrere, welche aber das Gebiet dieses Zentralblattes 
überschreiten. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Schilling, Fritz: Ein Fall von hochgradiger Hypoplasie der Nieren- 
anlage eines Neugeborenen, verbunden mit anderen Mißbildungen. (Virch. Arch. 
232, 176, 1921.) 

Eine äußerst minutiös und erschöpfend durchgeführte Arbeit über die 
Verhältnisse einer totgeborenen Frucht, die außer Nierenhypoplasie, After¬ 
verschluß, Verbildung der äußeren Genitalien, Spina bifida, Klumpfüße den 
Mangel einer Nabelarterie erkennen ließ. Der Arbeit ist ein vorzügliches 
Literaturverzeichnis beigeftigt. Gg. B. Gruber (Mainz). 
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Fischer, W.: Demonstration eines Akardins. (Verhandl. d. Dtsch. path. 
Gesellsch. 18. Tagg. Jena 1921. S> 168.) 

Die Frucht, welche der Arme völlig entbehrte, zeigte nur eine Bauch¬ 
höhle, keine Herzanlage. Leber fehlte, Pankreasanlage war vorhanden. Rechte 
Nebenniere war gebildet, linke fehlte, beiderseits wurde ein winziges Nieren- 
stückchen gefunden. Rechts waren Hoden und Nebenhoden feststellbar. 

Gg- B. Gr über (Mainz). 

Walz: Ueber multiple Aneurysmen der Leberarterie mit Leberruptur und 
den Entstehungsmechanismus der letzteren. (Verhandl. d. Dtsch. path. Gesellsch. 
18. Tagg Jena 1921. S. 142.) 

36jährige Frau, die an Obstipation litt, starb plötzlich bei Verabreichung 
eines Klystiers. Die Ursache bestand in einem geborstenen Aneurysma des 
rechten Astes der Leberarterie. Am linken Leberarterienast fanden sich 
korallenschnurartig aufgereiht 4 haselnußgroße Aneurysmen. Mikroskopische 
Endarteriitis. W. R. negativ. Gg. B. Gruber (Mainz). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

G r o s s i: Experimentelle Studien zur Erzeugung des Magengeschwürs mittels 
Kreislaufstörungen. 

Bei Durchsicht der verschiedenen Theorien über die Aetiologie des 
Magengeschwürs kommt der Verf. zur Ansicht, daß keine einzige absolute 
klinische und experimentelle Richtigkeit und Beweiskraft hat, daß jedoch die 
neurotrophische Theorie von Durante die, wenn auch nicht unbestrittene, 
größte Wahrscheinlichkeit der Richtigkeit für sich hat. Gross i hat in seinem 
römischen Institut für chirurgische Pathologie 2 Reihen von Experimenten an 
Hunden vorgenommen. In der 1. Serie hat er Injektionen von Dermatol¬ 
lösungen in die Venae gastroepiploicae, in der 2. Serie Alkohol bzw. 10 v. H. 
starke Formalininjektionen in die kurzen Magenvenen mit Unterbindung der 
Magenkranzgefäße vorgenommen. Bei 40 Hunden hat er auf diese Weise 13 mal 
(32,5 v. H.) Magenläsionen für die Dauer von 1 bis 83 Tagen erhalten. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab Hämorrhagien in der Submucosa, einfache 
Zellveränderungen der Mucosa in einigen Fällen, schließlich in 2 Fällen voll¬ 
kommene Zerstörungen der Mucosa und der Submucosa mit schweren Ver¬ 
änderungen der muskulären Schicht. In allen Fällen waren entweder in der 
Submuscosa oder in der Umgebung der Geschwüre Gefäßthrombosen fest¬ 
zustellen. Nach all diesen Ergebnissen glaubt der Verf., daß für das Auftreten 
von Geschwüren der Gefäßfaktor, wenn auch nicht ausschließlich, sondern 
im Verein mit anderweitigen Veränderungen wohl in der Hauptsache nervösen 
Ursprungs, am meisten verantwortlich zu machen ist. 

Garn na-Turin (Lewinsohn-Mannheim). 

Herxheimer,H.: Wirkungen leicht athletischen Sommer-Trainings auf 
die körperliche Entwicklung von Jünglingen. (Virch.-Arch. 233, 484, 1921.) 

Jünglinge von 16—20 Jahren. Uebungen im Laufen, Springen, Werfen 
mit besonderer Betonung der Laufübung. Zweimal wöchentlich ein Uebungs- 
abend von 1 —U/s Stunden. Untersuchung bei Beginn und 2—4»/ 2 Monate 
später, nach Ende des Trainings. Ergebnis hinsichtlich der Zirkulationsorgane: 
keine Schädigung des Herzens. Soweit systolische Geräusche beobachtet 
worden waren, erkannte man sie als unerheblich für die körperliche Betätigung. 
Sogar ein Mann mit kompensiertem Mitralfehler ertrug trotz schwerer An¬ 
strengung ohne Beschwerden und ohne objektive Störung die Uebungen. 

Gg. B. G r u b e r (Mainz). 


III. Klinik. 

a) Herz. 

Zuelzer (Lankwitz): Ueber die Beziehungen der sogenannten akziden¬ 
tellen'systolischen Geräusche zur Hypotonie des Herzens (Myokardie). (Med. 
Kl. 17, 1111, 1921.) 
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Die sogenannten systolischen akzidentellen Herzgeräusche entstehen in¬ 
folge einer nicht genügend energischen Muskelkontraktion, die ihre Ursache 
in einer krankhaften Tonusverminderung oder Hypotonie hat. Da im Liegen 
eine Tonusverminderung der gesamten Muskulatur, also auch des Herzmuskels, 
eintritt, so läßt sich daraus auch das Auftreten der akzidentellen Geräusche 
im Liegen und Verschwinden derselben im Stehen erklären. Diese Tonus¬ 
verminderung des Herzmuskels, durch die die akzidentellen Geräusche her¬ 
vorgerufen werden, wird als Myokardie bezeichnet. Durch Hebung des Herz¬ 
muskeltonus mit entsrechender Therapie (Strophantin) können die Geräusche 
beseitigt werden. * v. Lamezan (Plauen).. 

Neumann (Baden-Baden): Die Bedeutung des* zweigeteilten rechten 
Vorhofbogens im Röntgenbild. (D. Arch. f. kl. Med. 137, 129, 1921.) 

Die Zweiteilung des rechten Vorhofbogens im Röntgenbild kann bei 
allen KlappenerkrÜnkungen mit.Vergrößerung des linken Vorhofes beobachtet 
werden, also hauptsächlich bei Mitralfehlern und Aortenstenosen. Der obere 
Teil des Bogens entspricht dem linken, der untere Teil dem rechten Vorhof. 

v. Lamezan (Plauen). 

Koch (Köln): Zur Theorie und Klinik des Herzalternans. (D. Arch. f. kl. 
Med. 137, 138, 1921.) 

Die Ursache des Herzalternans ist in einer funktionellen Verschiedenheit 
der einzelnen Kammerteile zu suchen, die bedingt sind durch Verlängerung 
der Refraktärzeit. Die Schlaghäufigkeit des Alternans ist das Maß für die 
Intensität der örtlichen Schädigungen; ihre Ausdehnung ist das Maß für die 
Größenunterschiede der beiden Schläge. Alternans und Bigeminus sind von 
einander unabhängig. Interessant ist die Abhängigkeit des Alternans von der 
Atmung, indem er durch sie verstärkt oder abgeschwächt werden kann und 
auch in der Art und Häufigkeit des Auftretens beeinflußt werden kann. Digi¬ 
talis, Kampfer, Amylnitrit haben günstige Wirkung auf den Alternans. Künst- 
licheWiederbelebung und Sektion des Herzens in einem Falle von Alternans 
ergaben funktionelle Verschiedenheit der einzelnen Kammerteile als dessen 
Grundbedingung. v. Lamezan (Plauen). 

b) Gefässe. 

Guggdnheimer (Berlin): Verhalten der Ambard’schen Konstante bei 
stationären Hypertonien und angiosklerotischen Schrumpfnieren. (D. Arch. f. 
kl. Med. 137, 159, 1921.) 

Untersuchungen über das Verhalten der Ambard’schen Zahl bei einer 
größeren Zahl von Kranken mit chronischen Hypertonien und angiosklero¬ 
tischen Nierenerkrankungen ergaben für die benignen und malignen Formen 
ein charakteristisches Verhalten. Während bei den stationären (benignen) 
Hypertonien das Ambard’sche Verfahren keine Störung der Nierenfunktion 
ergab, wurde bei der malignen Nierensklerose gleichzeitig eine zunehmende 
funktionelle Schädigung der Nieren festgestellt. Retinitis albuminurica wurde 
manchmal beobachtet* bevor noch Störungen der N-Ausscheidung auftraten. 

v. Lamezan (Plauen). 


IV. Methodik. 

Geigel, R.: Belauschen und Behorchen. )Virch. Arch. 232, 495, 1921.) 
Auseinandersetzung mit Martini (vgl. Zeitschr. f. Biologie 71) über die 
Schallübertragung des Stethoskopes. [Zu kurzem Referat nicht geeignet.] 

Gg. B. Gruber (Mainz). 


V. Therapie. 

Halsey, Robert H.: Heart disease in chiidren of school age. (Journ. 
of the Amer. med. Ass. 77, 672, 1921.) 
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„The association for the prevention and relief of heart disease" und 
„The cardiac Committee of the public education association" haben zusammen 
den Plan ausgearbeitet, besondere Klassen für die Absonderung von Kindern 
mit Herzleiden zu errichten. Die „Children’s aid association" schuf ideale 
Schullokale, in deren jedes 25 Kinder untergebracht wurden. 

Aus 44000 Schulkindern wurde eine Auswahl vorgenommen und hierbei 
stellte sich heraus, daß 0,5 v. H. organische Herzfehler hatten. Die Vorge¬ 
schichte sowohl der Kinder als auch diejenige der Eltern wurde eingehend 
untersucht. 

Namentlich erstreckte sich das Interesse auf diejenigen Kinder mit orga¬ 
nischen Herzleiden, welche die gewöhnliche körperliche Arbeit nicht mehr 
völlig verrichten konnten ; da bei diesen nämlich die Möglichkeit besteht, in 
die Gruppe von Herzpatienten zu kommen, die überhaupt keine physische 
Arbeit mehr ausführen können, die aber bei guter Pflege in die Gruppe der¬ 
jenigen Herzpatienten gelangen, welche die gewöhnliche körperliche Arbeit 
wohl verrichten können. Mehrere dieser letzten Kinder wurden dann nach 
der gewöhnlichen Schule zurückgeschickt. Die Kinder sind in der Schule von 
vormittags 8 80 bis nachmittags 5 Uhr. Gegen eine sehr geringe Vergütung 
bekommen sie ein Mittagmahi; ferner werden Temperatur und Puls kontrol¬ 
liert, Hat ein Kind Fieber, so darf es überhaupt keine körperliche Bewe¬ 
gung haben und wird es in ein abgesondertes Zimmer gebracht, wo es genauer 
beobachtet wird, während die Eltern benachrichtigt werden. 

Nach dem Mittagessen wird 1 Stunde geruht, dann werden Schularbeiten 
gemacht, bis 3 Uhr. Darauf Wird für Entspannung Sorge getragen und dabei 
für jedes Kind genau das Maß der körperlichen Arbeit festgestellt. 

Eine speziell damit betraute Person hält Verbindung mit den Eltern und 
unterrichtet sie in bezug auf fernere Hygiene usw. des Kindes. 

Autor glaubt, daß diese Erziehungsmethode dem Kinde mit Herzleiden 
sehr zum Vorteile gereicht. 

Von einem moralischen Nachteil durch das Zusammenbringen einer 
Gruppe .Herzpatienten wurde nichts beobachtet. van Wely (Haag). 

Fab er, Knud: Heilung des Vorhofflimmerns durch Behandlung mit Chi* 
nldin. (Ugeskr. for Laeger 1921, Nr. 18.) 

Unter denen im „Rigshospitalet" mit Chinidin behandelten Fällen von 
Vorhofflimmern hebt der Verf. einen einzelnen Fall hervor, welcher beson¬ 
deres Interesse erweckt, nicht nur auf Grund scheinbar vollständiger Gene¬ 
sung, sondern auch auf Grund der langen Beobachtungszeit mit thren umfas¬ 
senden Untersuchungsarten. Die wiederholten Elektrokardiogramme zeigen 
Rückkehr der P.-Zacke (obwohl etwas breiter und zweiteilig) gleichzeitig mit 
vollständig regelmäßiger Aktion. Elektrokardiogramme mit gleichzeitig aufge¬ 
zeichnetem Radialispuls (vergl. Lundsgaard u. Beyerholm. Zentralbl. f. 
Herz- u. Gefäßkr. 1921, Nr. 15) zeigen u. a. das vorhandene Pulsdeficit 
und das Aufhören desselben während der Chinidin-Behandlung. Der VerfT 
dosiert das Chinidin in steigenden Dosen: am ersten Tag 20 Ctgr. Chinidin, 
sulfur., am zweiten Tag 3 mal 40 Ctgr. und falls nötig 3 mal 50 Ctgr. bis Wir¬ 
kung erreicht ist. Danach 1 Woche lang 2 mal 40 Ctgr. möglichst fortgesetzt 
längere Zeit mit 20 bis 40 Ctgr. täglich. Dr. Oigaard (Kopenhagen). 

Bishop, L. F.; Specific action of atropin relieving certain Irregularities 
of heart beat. (Journal of the Amer. med. Ass. 77, 31, 1921.) 

Eine Patientin, die über Beklemmungsgefühl in der Herzgegend und 
Kurzatmigkeit klagt, wobei sie stets die Empfindung hat, den Herzschlag zu 
fühlen, wird elektrokardiographisch untersucht, und es zeigt sich, daß sie einen 
Rhythmus hat, der vom Tawara’schen Knoten ausgeht. Der P-Gipfel kam 
stets zwischen dem S- und T-Gipfel; die Frequenz betrug 72 per Minute. 
Nach subkutaner Injektion von Sulf. atropin. wechselten einige normale Herz¬ 
schläge mit den anormalen ab; nach längerem Gebrauch von Atropin kehrte 
der normale Herzschlag völlig zurück. van Wely (Haag). 
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Klinische Beobachtungen über Disotrin. 

Von 

Medizinalrat Dr. Erich Matzner (Birkfeld, Steiermark). 

Obwohl die Zahl neuerer Digitalis- und Strophantuspräparate eine 
ziemlich große ist, und dem Arzte eine bedeutende Auswahl in seinem 
therapeutischen Handeln bietet, sei es mir erlaubt, über eine größere 
Versuchsreihe zu berichten, in welcher ich das von der Firma Fauth&Co. 
(Mannheim) dargestellte Disotrin einer genauen und umfassenden Prüfung 
unterzogen habe. Ohne mich auf theoretische Erörterungen einzulassen, 
möchte ich nur erwähnen, daß Disotrin eine jedenfalls sehr glücklich 
gewählte Kombination der Digitalis und Strophantusalkaloide darstellt, wo¬ 
durch dem Arzt die Möglichkeit gegeben ist, in ein und demselben 
Präparate die rasche Wirkung der Strophantus, und die erst allmählich 
einsetzende Digitaliswirkung miteinander zu verbinden. 

Disotrin kommt in Lösung, in Tabletten, sowie für intravenöse Injektion 
in sterilen Ampullen in den Handel; außer den Disotrinampullen werden 
auch Collapsdisotrinphiolen hergestellt, welche als dritte Komponente einen 
Zusatz von Adrenalin enthalten. Dieser Adrenalinzusatz hat den Zweck, 
für den ersten Augenblick nach der intravenösen Injektion die Adrenalin¬ 
komponente zur Wirkung zu bringen, indenTdie Coronargefäße des Herzens 
erweitert, dadurch die Ernährung des Herzens gehoben und dessen Arbeits¬ 
und Leistungsfähigkeit gesteigert wird. So ist in allen jenen dringenden 
Fällen, wo bei plötzlichem Versagen der Herzfunktionen eine augenblickliche 
Indikation zu erfüllen ist, die erste Minute bereits zweckentsprechend 
ausgefüllt, indem das Herz durch gesteigerte Ernährung, bessere Durch¬ 
blutung, für den zweiten Angriffspunkt — der Strophantuskomponente — 
vorbereitet wurde; es folgen bei Collapsdisotrin, ohne jeden Zwischenraum 
die Adrenalin-, die Strophantus- und die Digitaliswirkung aufeinander, 
und möchte ich schon jetzt, ohne den folgenden Ausführungen vorzugreifen, 
betonen, daß ich in meiner langjährigen Praxis kein Präparat gefunden 
habe, welches in so prompter, in vielen Fällen geradezu staunenswerter 
Weise bedrohlichste Herzcollapse zu bekämpfen geeignet ist. 
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Das Anwendungsgebiet des Disotrins ist ein sehr umfangreiches und 
ist in allen Krankheitsfällen und bei sämtlichen Krankheitserscheinungen 
gegeben, in welchen eines der Cardiotonica indiciert ist. Es sei mir 
gestattet über eine Versuchsreihe von Fällen zu berichten, die bereits 1918 
begonnen und im Juli 1921 ihr Ende gefunden hat. Meine Unter¬ 
suchungen betrafen: 

32 inkompensirte Herzfehler, 22 Herzklappenfehler ohne größere 
Stauungserscheinungen, 34 kruppöse Pneumonien, 41 Grippepneumonien, 
9 Herzneurosen, 16 Myocarditis, 2 Pericarditis, 8 Herzinsuffizienzen 
bei Scharlach, 5 Herzinsuffizienzen bei Diphtherie, 11 Herzinsuffizienzen 
bei terminaler Tuberkulose. 14 Herzinsuffizienzen bei Hungerödem 
(Gefangene): 9 schwere Oedeme bei chronischer Nephritis, 5 schwere 
Oedeme bei Lebercirrhose und Lebercarcinom, im ganzen also 208 Fälle, 
eine Zahl, auf Grund deren ich mich für berechtigt halte, ein abschlie¬ 
ßendes Urteil über die Leistungsfähigkeit eines Medikamentes mit ziemlicher 
Sicherheit • abzugeben. Meine Erfahrungen berechtigen mich zu der 
Auffassung, daß Diso.trin ein ideales Herzmittel ist. In allen 
208 Fällen habe ich nur bei 2 Lebercarcinomen ein Versagen gefunden. 
Bei den Oedemen infolge chronischer Nephritis wirkte es etwas schwächer, 
als Theobromin, Theophyllin, Diuretin, Theocin usw., dafür war aber die 
Wirkung eine nachhaltigere, und nach längerer Zeit durch die Kräftigung 
der Herzfunktionen, stärkere; während man in den ersten Tagen die starke 
Diurese, wie bei den genannten Mitteln vermißte, trat nach 8 bis 12 Tagen 
erst die Vollwirkung ein, um sich aber durch viele Wochen auf der Höhe 
zu halten. Bei allen kompensierten und inkompensierten Herzfehlern leistete 
Disotrin Vorzügliches, wie ich an der Hand von Krankengeschichten 
nachweisen werde. Hervorragend geradezu war aber die Disotrinwirkung 
bei drohenden Herzschwächen bei kruppöser und Grippepneumonie, sowie 
bei allen Arten von Herzkollaps infolge verschiedener pathologischer 
Zustände. Der Verfasser verfügt über 9 Fälle schwersten Herzkollapses, 
in welchem die Patienten fast moribund in Behandlung kamen. Bei diesen 
vollkommen inkompensirten Herzen mit schwersten myocarditischen De¬ 
generationen, mit bedrohlichsten allgemeinen Stauungserscheinungen, hing 
das Leben meist von Minuten ab, und es gelang nicht nur, diesen einen 
Anfall zu überwinden, sondern unter fortgesetzter Disotrinmedikation die 
Patienten bei leidlichem Wohlbefinden meist am Leben zu erhalten. Von 
den angeführten 9 allerscbwersten Fällen befinden sich nach eineinhalb 
Jahren noch 7 am Leben; der eine erlag einer intercurrenten Hirnblutung, 
der zweite am 4. Krankheitstage einer schweren Ruhrinfektion. 

Von den 32 nicht kompensierten Herzfehlern greife ich mit Kranken¬ 
geschichte nur die 6 schwersten Fälle heraus: 

Fall 1. Herr R. L, Gastwirt, 58 Jahre alt. Seit 3 Jahren herzkrank. Bei 
der Übernahme der Behandlung heftigste Dyspnoe, Cyanose, Herzaktion über 
ganzer Herzgegend sichtbar. Spitzenstoß im VII. Intercostalraum außerhalb 
der Matnillarlinie. Puls in Ruhe 102, schon nach geringsten Bewegungen auf 
144 steigend. Puls inaequal, arythmisch, zeitweise aussetzend. Herzgrenze 
nach rechts bis zum rechten Sternalrand. Über der Mitralis ein lautes, fauchendes 
systolisches Geräusch, das leiser auch über den übrigen Klappen zu hören ist. 

Leberdämpfung um 2 Finger verbreitert; über der ganzen Lunge, haupt¬ 
sächlich über den Unterlappen laute, großblasige Rasselgeräusche; sehr er¬ 
schwerte Expektoration, Blutdruck 98; Urinabsonderung sehr vermindert; in 24 
Stunden 420 ccm. Im Harn, der reichliches Sediment aufweist, zahlreiche 
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hyaline Cylinder. Starke Oedeme an den Extremitäten; im Abdomen deutlich 
nachweisbare Ascitesflüssigkeit. 

Am 22 V. intravenöse Disotrininjektion, eine Phiole, nach 3 Stunden 
wiederholt. Puls wird nach 4 «Stunden, aequal, rhythmisch; sinkt auf 92 pro 
. Minute. Nach 5 Stunden verringert sich Atemnot und Cyanose. 

Am 23. V. morgens und abends je eine Injektion; Puls fällt auf 86 bei 
guter Spannung und guter Qualität. Die subjektiven Beklemmungserscheinungen 
vermindern sich und machen einer Euphorie Platz. 

Vom 24. V. angefangen 3 mal täglich 15 Tropfen Disotrinlösung. Patient 
kann sich vom 5. Tage angefangen, ohne stärkere Beschwerden im Bette auf¬ 
setzen; Pulsfrequenz steigt nicht mehr über 100, auch bei relativer Anstrengung. 
Die Oedeme schwinden unter zunehmender Diurese. Am 6. Tage 24 ständige 
Harnmenge 840; am 10. Tage 1250, am 14. Tage 2680, bewegt sich von da an 
zwischen 2500 und 3200. Oedeme und Ascites am 18. Tage vollkommen ge¬ 
schwunden. Die Mitralgeräusche leiser, auf den übrigen Ostien überhaupt 
nicht mehr zu hören. Rasselgeräusche nicht mehr hörbar; Pat. verläßt das 
Bett und versucht mit bestem Erfblge nach 3 Wochen mäßige Bewegung im 
Freien. Nach 4 Monaten unter Einfluß von Alkohol, der bis dahin gemieden, 
ein neuerlicher Rückfall von Inkompensation des Herzfehlers, welche aber 
, keine bedrohlichen Erscheinungen aufweist, und unter Darreichung von Disotrin 
‘intern, welches nach 2 Monaten ausgesetzt wur^e, in wenigen Tagen ver¬ 
schwindet. Seither 3 kleine Inkompensationen, die binnen 4 — 5 Tagen unter 
täglich 4 Disotrintabletten schwinden. 

. Fall 2. R. S., Bäuerin, 39 J. Insufficient. valv. bicuspid. cum stenosi ostii 
venös, sin. Insuffic. relativ, valv. tricuspidal. Mit 21 Jahren schwerer, auf 
alle Extremitätengelenke sich erstreckender Gelenkrheumatismus. Allgemeine 
Cyanose, hochgradige Dyspnoe (49 pro Minute). Am Hals erweiterte pulsierende 
Venen. An unteren, sowie oberen Extremitäten starke Oedeme, Anasarka. In 
den Lungen trockene und feuchte Rasselgeräusche in Mittel- und Unterlappen; 
erschwerte Expectoration. Spitzenstoß im VI Zwischenrippenraum, wegen Herz¬ 
flimmern nur undeutlich fühlbar. Herzdämpfung nach rechts über Mittellinie 
fingerbreit. Ueber der Herzspitze systolisches diastolisches Geräusch. Puls 
sehr frequent (121), inaequal, irregulär, schlechte Gefäßfüllung, nach jedem 
4. bis 6. Schlag eine Extrasystole. Blutdruck 92. Leberdämpfung 3 Finger 
über den Rippenbogen reichend. 

"Am ersten Tage Disotrin-Injektion intravenös, nach 3 Stunden wiederholt; 
vom zweiten Tag angefangen 3 mal täglich 15 Tropfen Disotrin. Nach der 
zweiten Injektion sinkt die Pulszahl auf 102, die Atemfrequenz auf 27; das 
subjektive Befinden bedeutend gebessert. Nach 8 Tagen war die tägliche Harn¬ 
menge von 650 auf 1250, nqch 14 Tagen durchschnittlich auf 1800 bis 2000 ge¬ 
stiegen; der vorher albumenhaltige Harn (3 l /8°/oo) eiweißfrei; Cylinder ver¬ 
schwunden. Bereits nach 24 Stunden war trotz der schweren Stauurigserschei- 
nungen jede Cyanose bis auf Reste an den Fingernägeln geschwunden. Vom 
4. Tag an wurde der Puls aequal, regulär, rhythmisch, die Extrasystolen ver¬ 
schwanden; nach dem 14 Tag wurde bis Ende der vierten Woche täglich 
nur 1 Tablette gegeben. Das körperliche Wohlbefinden hält nach 8 Monaten 
unvermindert an; Patientin bewegt sich im Freien und verrichtet leichtere 
häusliche Arbeiten; nur beim Stiegensteigen leichtes Herzklopfen und geringe 
Atemlosigkeit. 

Fall 3. P. R., 42 J„ Schuhmacher. Insufficientia valvulae Aortae, Pleu¬ 
ritis exsudativa sinistra. Herzfehler vor 7 Jahren festgestellt. Positiver Wasser¬ 
mann; Zeichen der Inkompensation erst seit 2-Monaten. Starkes Herzklopfen 
mit Dyspnoe und praecardialen Angstgefühlen, trockener Husten; Rücken¬ 
schmerzen. Untersuchung ergibt Dyspnoe mit deutlicher Cyanose, Oedeme 
bis zum Kniegelenk; über der linken Lunge hinten etwa 15 cm breite Dämpfung 
als Ausdruck eines vorhandenen pleuritischen Exsudates; Probepunktion seröse, 
leicht sanguinolente Flüssigkeit. Spitzenstoß 2 Fingerbreit aüßerhalb der 
Mamillarlinie, nach rechts Herzdämpfung bis Mitte des Sternums; über dem¬ 
selben lautes diastolisches und leises systolisches Geräusch. Puls klein und 
weich, frequent (116) rythmisch, inaequal. Harn starkes Sediment laterit; 
Spuren von Eiweiß, Harnmenge stark vermindert (520); nachdem augenblick¬ 
lich keine lebensbedrohlichen Erscheinungen vorhanden, wird von einer intra- 
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venösen Disotrindarrelchung abgesehen, sondern vom 1, bis 4. Tag4mal täg¬ 
lich 15 Tropfen; vom 5. Tag an 3mal tägl. 12 Tropfen per os gegeben. Nach 
kurzem Gebrauche rasche Besserung. Die gedrückte und ängstliche Stimmung 
war einer zuversichtlichen gewichen, die praecardialen Angstgefühle geschwun¬ 
den. Die Herztätigkeit war kräftiger und regelmäßiger geworden, die Atmung 
frei. Harnmenge stieg innerhalb 2 Wochen auf täglich 1950, Oedeme sind ge¬ 
schwunden; nach 3 wöchentlichem Gebrauche sind auch die pleuritischen Ex¬ 
sudate restlos verschwunden. Allgemeinbefinden sehr gut. Nach 5 Wochen 
wird die gewohnte Beschäftigung wieder aufgenommen und seit 5 Monaten 
ohne Schädigung weiter betrieben. 

Fall ^4. Schwere Insuffizienz der zwei- und dreizipfeligen Kfappe bei 
einem bedeutend vergrößerten Säuferherz mit starken myocarditischen De¬ 
generationen; nebenbei Lungenemphysem. Unregelmäßige Herzaktion, Puls 
inaequal, sehr frequent, hochgradige Dyspnoe, Leberschwellung, Ascites etwa 
bis Nabelhöhe. Nachdem schon einige Zeit vorher sich meist abends Anzeichen 
eines drohenden Kollapses bemerkbar gemacht, trat am 25. V. Abends nach 
einer unbedeutenden körperlichen Anstrengiftig eine schwere Synkope ein. Flie¬ 
gender, kaum fühlbarer und kaum zählbarer Puls, von über 200 in der Minute, 
hochgradige Cyanose, Atemzüge 57 in der Minute. Blässe und Kälte der Ex¬ 
tremitäten, mit einem Worte, ein Bild allerdrohendster Lebensgefahr. Das Bild; 
war derart drohend, daß a? eine Sterilisation der Injektionsspritze nicht mehr 
gedacht werden konnte. Sofort 1 Phiole Collapsdisotrin; nach 10 Minuten 
eine leichte Besserung, ausgedrückt in einer Herabsetzung der Pulsfrequenz 
und leichte Besserung der Dyspnoe Innerhalb einer Viertelstunde eine zweite 
Injektion Collapsdisotrin. 5 Minuten nach Verabfolgung derselben, eine voll¬ 
ständige Aenderung im Krankheitsbilde; der Puls sinkt auf 92. Die Atemfrequenz 
auf 24 in der Minute. Cyanose geschwunden; Patient kann wieder die Rücken¬ 
lage einnehmen. Nach 5 Stunden nochmals eine Ampulle Disotrin ohne Adrenalin¬ 
zusatz. Am nächsten Morgen war der Zustand bedeutend gebessert, sodaß 
Patient das Bett verlassen wollte; er fühlte sich wohler, als vor dem Anfalle; 
zweifellos war der Puls regelmäßiger, weniger frequent, besser gespannt, die 
Dyspnoe geringer. Unter drei Wochen fortgesetzter internen Darreichung von 
Disotrin fühlt sich der Schwerkranke wie neugeboren; die Pulszahl auf 82, 
Atemfrequenz auf 22. Die Urinmenge von etwa 600 in 24 h. auf 3200 gestiegen; 
der Ascites bis auf geringe, nur Tn der Seitenlage nachweisbare Reste ge¬ 
schwunden. Bei dieser Gelegenheit möchte ich darauf hinweisen, Injektionen 
nur intravenös, und nie subkutan zu machen. Bei der Unruhe, in welcher 
Patient bei dem Kollapsanfalle sich befand, ging etwa das letzte Viertel der Lösung 
in das die Vene umgebende perivasculäre Gewebe; wenige Stunden nach der 
Injektion traten starke Schwellungen des ganzen Unterarmes und der Ellbogen¬ 
gegend auf; starke Schmerzen, Rötung, entzündliche Infiltration, die wohl auf 
Burowsche Lösung nach einer Woche zurückgingen, aber doch äußerst un¬ 
angenehm waren. Bei 168 Disotrininjektionen intravenös habe ich niemals die 
geringste Unannehmlichkeit gehabt. 

Was nun die Disotrinanwendung bei kompensierten Herzfehlern be¬ 
trifft, so kann ich mich, ebenso, wie bei der Disotrinanwendung bei 
Myocarditis, Pericarditis, Scharlach, Diphtherie, und terminaler Lungentuber¬ 
kulose ganz kurz fassen; ist es ja in diesen Fällen nicht das Leiden als 
solches, welches mit Disotrin der Heilung oder Besserung zugeführt werden 
soll, sondern es ist das Herz als solches, welches unter Schädigung der 
bestehenden Erkrankung Zeichen bietet, welche auf eine beginnende oder 
in Bälde zu erwartende Inkompensation oder drohenden Kollaps hinweisen. 
Das Gleiche gilt für die Anwendung bei schweren Oedemen chronischer 
Nephritiden und den gewaltigen Flüssigkeitsausscheidungen in die Haut 
und die Körperhöhlen bei Versagen des Pfortaderkreislaufes im Verlaufe 
von schweren Leberleiden. 

Disotrin fand bei kompensierten Herzfehlern dieselbe Anwendung, 
wie sonst das Digitalis-Infus. oder die Fol. Digital, pulv., zum Zwecke 
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einer Stärkung des Herzmuskels, einer Regulierung des Gesamtkreislaufes, 
mit einem Worte, zur Verhinderung der Inkompensation. Falls außer 
dem Befunde des Vitiums keine Anzeichen einer drohenden Störung vor¬ 
handen waren, begnügte ich mich mit 2 mal tägl. 20Tropfen oder 2Tabletten; 
bei Anzeichen einer drohenden Inkompensation 3 mal die gleiche Dosis. 
Diese Mengen konnten Monate fortgesetzt werden, ohne jemals eine 
kumulative Wirkung zu sehen; meist-schaltete ich nach der ersten Woche 
eine zweitägige, nach einem Monat eine einwöehentliche Pause ein. Unter 
dieser Behandlung sah ich von 22 Herzfehlern — meist schwerer Art 
ohne Inkompensationserscheinungen, bei keinem einzigen Kreislaufstörungen 
im Verlaufe von 8 Monaten auftreten. In 8 Fällen, die ich von einem 
Kollegen vor Beginn der Behandlung und nach 6 Monaten sphygmographisch 
prüfen ließ, in 6 Fällen eine deutliche Besserung des sphygmographischen 
Bildes. Meine auf eine nicht geringe Versuchsreihe sich erstreckenden 
Beobachtungen der Disotrinwirkung veranlassen mich, Stellung zu einer 
Arbeit Dr. Focke's (Düsseldorf) — »Die hohe Bedeutung der Fol. Dig. 
titrata und ihre Vergleichung mit anderen Digitalispräparaten »Therapie 
der Gegenwart Mai—Juni. 1912 — zu nehmen. Wenn auch schon vorher 
von mancher Seite die Verbindung der Digitalis, als eines langsam wirkenden, 
und der Ströphantus, als eines rasch mit der Wirkung einsetzenden Medi¬ 
kamentes als unzweckmäßig bezeichnet wurde, und sich diese ablehnende 
Stellungnahme mehr auf theoretische, als praktische Ausführungen gründete, 
so warnt Focke geradezu vor dem Disotrin. Focke schreibt: »Im all¬ 
gemeinen gilt für Disotrin das vom Digistrophan Gesagte natürlich auch 
hier, daß nämlich die feste Verkoppelung eines schnellwirkenden und eines 
langsam wirkenden Cardiotonicum für eine individualisierende Behandlung, 
nicht geeignet ist. Das Disotrin erscheint aber noch viel weniger emp¬ 
fehlenswert dadurch, daß es von den wirksamen Stoffen, aus beiden Drogen 
nur je einen enthält. Wenn der Prospekt behauptet, daß beim Disotrin 
kumulirende Wirkung nicht eintritt, so wird der Leser des Vorhergehenden 
sich darüber selbst das richtige Urteil bilden. Hoffentlich werden solche 
phantasievollen Angaben bald von keinem Arzte mehr geglaubt werden." 
Ich pflichte den vorhergehenden theoretischen Ausführungen des Verfassers 
vollkommen bei; es scheint aber wieder einmal, wie schon so oft, der 
Fall eingetreten zu sein, daß Theorie und Praxis in einen Widerspruch 
geraten. Dr. Focke, der sich auf briefliche Mitteilungen der Firma und 
auf seine theoretischen Erörterungen gestützt, für berechtigt hält, das Disotrin 
abzulehnen, verfügt nach seinem Berichte scheinbar über gar keine eigenen 
Versuche und Erfahrungen mit Disotrin; wenigstens geht aus dem erwähnten 
Aufsatze mit Sicherheit hervor, daß sein vollkommen ablehnender Stand¬ 
punkt sich auf gar keine Versuche am Kranken selbst stützt, sondern einzig 
und allein seinen theoretischen Ansichten entspringt. Der Verfasser verfügt 
über 208 Krankheitsfälle teils schwerster Art und kann sagen, daß mit 
Ausnahme von 2 Fällen, die sich terminal befanden, er kein einziges 
Versagen des Disotrins gesehen hat; ich verfalle gewiß nicht in den Fehler, 
derfi Disotrin eine weit über die anderen Cardiotonica hinausgehende 
Wirkung zuzusprechen, aber das eine kann ich mit Bestimmtheit behaupten, 
daß es den besten titrirten Folia, und den aus titrirten Blättern dargestellten 
Präparaten zumindest ebenbürtig ist, wozu noch hinzukommt, daß ich 
nicht eine einzige gastrische oder intestinale Störung nach selbst monate- 
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langem Gebrauch gesehen habe. Hinzu kommt noch die ausgezeichnete 
Verbindung mit Adrenalin im Kollaps-Disotrin, von welchem ich auf Grund 
meiner zahlreichen Erfahrungen in manchen moribunden Fällen mit voller 
Bestimmtheit behaupten kann, daß es den übrigen Injektionen, wie Digalen, 
Digipurat usw. überlegen ist. 

Was nun die Anwendung des Disotrin bei den verschiedenen Pneu¬ 
monien betrifft, so möchte ich da zwischen der kruppösen und der Grippe- 
Pneumonie therapeutisch einen Unterschied machen. Es gibt ja eine Reihe 
von Ärzten, die auch bei der kruppösen Pneumonie von Haus aus Digi¬ 
talis zur Anwendung bringen. Hervorgegangeh aus der Schule des Ge¬ 
heimen Medizinalrates Prof. Friedrich Kraus, des berühmten Altmeisters 
der internen Klinik, der zu meiner Zeit die Digitalistherapie bei Lungen¬ 
entzündung perherroscierte, habe ich durch viele Jahre nur dann mich zur 
Digitalisariwendung entschlossen, wenn infolge kranker Herzen eine direkte 
Indikation zur Beeinflussung des Herzens Vorlag. Als ich aber dann im 
Laufe der Jahre zu der Erkenntnis gelangte, daß selbst das beste Herz — 
wenn auch klinisch durch Auskultation nicht nachweisbar —, durch schwere 
Pneumonien geschädigt wird, sei es durch toxische Schädigung durch die 
Pneumococcen, sei es durch das hohe Fieber oder den vermehrten An¬ 
spruch an seine Leistungsfähigkeit, begann ich regelmäßig bei schwereren 
kruppösen Pneumonien, sobald durch Auftreten von Knisterrasseln in dein 
vorher bronchialen Atjnungsgebiete sich Zeichen beginnender Lösung be¬ 
merkbar machten, Digitalis in ziemlich kräftigen Dosen den Kranken zu¬ 
zuführen, und werde ich von dieser Medikation wohl nicht mehr abkommen. 
Die Pneumonie ist wohl meist eine Frage der Funktionstüchtigkeit des 
Herzens; zweifelsohne treten im Verlaufe einer Lungenentzündung meist 
mehrminder Schädigungen des Herzens auf; ich habe unter dem Einflüsse 
einer zielbeVußten Digitalisdarreichung in Hunderten von Fällen einen 
weniger gefährlichen Verlauf der Krisis gesehen. Das Herz war den in 
der Krise kolossal geänderten Temperatur- -und Kreislaufschwankungen 
besser gewachsen, es zeigten sich unter Digitalistherapie nur sehr verein¬ 
zelte Zeichen eines drohenden Herzversagens, die Expektoration erfolgt be¬ 
deutend leichter, und damit erscheint auch.die Lunge entlastet. Von diesem 
Standpunkt ausgehend, reiche ich zu dem angegebenen Zeitpunkte im 
Verlaufe einer kruppösen Pneumonie regelmäßig durch drei oder vier Tage 
intern Disotrin, und ich bin mit den Erfolgen zumindest eb'ehso zufrieden, 
wie mit den besten titrierten Folia. In den 34 Fällen kruppöser Pneumonie 
war ich nie gezwungen zur Injektionsspritze zu greifen, weil unter der 
regelmäßigen Disotrintherapie vom Zeitpunkt der beginnenden Lösung an, 
das Herz in seiner Funktionstüchtigkeit derart gehoben war, daß keinerlei 
bedrohliche Kollapse eintraten. 

Ancfers verhält sich die Sache bei der im Verlaufe der Grippe auf¬ 
tretenden Pneumonien. Fürs erste sind es ziemlich selten anfangs aus¬ 
gedehnte, ganze Lappen pder die ganze Lunge ergreifende Pneumonien, 
sondern zumeist mehr lobuläre Herde, die sich vergrößern, miteinander 
verschmelzen, um schließlich die ganze, oft beide Lungen zu infiltrieren. 
Der Verlauf ist ein mehr schleichender, heimtückischerer, die Krisis sehr 
oft undeutlich ausgedrückt, die Lysis erfolgt verzögert, noch tagelang nach 
dem erwarteten Zeitpunkt hört man über der ganzen Lunge Knisterrasseln; 
dazu tritt bei den schweren Grippe-Pneumonien zweifelsohne durch die 



Influenzabazillen oder gar bei einer gemischten Infektion mit Streptococcen, 
eine bedeutend schwerere Schädigung des Herzens ein, als bei der kruppösen 
Pneumonie. Aus diesem Gründe muß man bei Grippe-Pneumonien, nicht 
erst kurz vor der Krisis, sondern von allem Anfang an auf das Herz sein 
Augenmerk richten, und durch mäßige Digitalisdarreichung vom Beginne 
an einer Herzschädigung nach Möglichkeit vorbauen. Nach tastenden 
Vorversuchen bin ich jetzt auf Grund eines größeren Krankenmateriales 
zu der Gepflogenheit gekommen, bei Grippe Pneumonien, von allem Be¬ 
ginne an, zwei- bis dreimal täglich 12 Tropfen Disotrin in Lösung zu 
geben, um von dem Zeitpunkte der erwarteten Lösung an angefangen 
auf 4mal täglich 15 bis 20 Tropfen zu steigern; wenn die örtlichen Ver¬ 
hältnisse es erlauben, so leite ich gewöhnlich die stärkere Dosierung mit 
ein oder zwei intravenösen Disotrin-Injektionen ein. 

Die Erfolge waren v^zufriedenstellend. Während ich von den mit 
schweren Grippe-Pneumonien Behafteten vor der regelmäßigen Digitalis- 
tfierapie fast 20 v. H. verlor, sind die Todesfälle bei Grippe-Pneumonie 
seit dieser Behandlungsmethode auf 8 bis 10 v. H. gesunken. Selbst-" 
verständlich sind bei den früheren Angaben, daß ich bei Disotrin mit 
Ausnahme von 2 Fällen keinen. Mißerfolg sah, die Grippe-Pneumonien 
nicht mit inbegriffen, sondern betraf diese Angabe nur die reinen Herz¬ 
klappenfehler, inkompensiert oder kompensiert. Daß man bei den schweren 
Influenza-Lungenentzündungen zahlreiche Todesfälle bei jeder Behandlungs¬ 
weise haben wird, ist klar. 

Während des Krieges hatte ich als Arzt in einem Gefangenenlager 
bei einem sehr heruntergekommenen Gefangenen-Material, hauptsächlich 
unter der gefangenen rumänischen Mannschaft Gelegenheit, zum ersten¬ 
mal in meinem Leben, das Krankheitsbild des Hungerödems kennen zu 
lernen und zu studieren. Es betraf diese schwere Kriegs-Krankheit in 
erster Linie rumänische Gefangene, welche infolge der mit den Rückzügen 
verbundenen Strapazen und Entbehrungen bereits bei der Gefangennahme 
in ihrer Ernährung gelitten und dann ohne viel Auswahl zu schwereren 
Arbeiten herangezogen wurden. Wir hatten das Unglück, daß, sobald 
Arbeiter angefordert wurden, uns nicht gesunde, kräftige Leute geschickt 
wurden, sondern meist Gefangene aus Krankenbaracken, mit Krankenkost¬ 
zetteln, die aber auf unseren Arbeitsplätzen mangels Krankenkost nicht 
eingelöst werden konnten. Als alle unsere Vorstellungen bei den Lager¬ 
verwaltungen umsonst gewesen, und wir die Leute zur Arbeit einstellen 
mußten, erkrankten ziemlich plötzlich 36 Gefangene unter Erschei¬ 
nungen von Herzschwäche und Auftreten von diffusen Oedemen, vor¬ 
züglich an den unteren Extremitäten, den Händen, und dem Gesichte; 
auch Schwellungen des Scrotums wurden häufig beobachtet. Die Herz¬ 
töne waren meist rein, nur leiser, hie und da feine hauchende systolische 
Geräusche. Der Spitzenstoß meist nicht streng begrenzt, sondern diffus 
verbreitert; Herzdämpfung von beiden Seiten leicht vergrößert; die Nieren 
meist frei von Eiweiß; die höchsten Albumenzahlen, die ich fand, waren 
V 2 v. H.’ Es handelte sich demnach um eine unter den ungünstigsten 
Ernährungsverhältnissen auftretende, abnorme Durchlässigkeit der Gefäße, 
die in den verschiedenen Oedemen ihren Ausdruck fand. Nachdem mir 
aus der damals bereits vorhandenen Literatur über Hungerödem der rapide 
Verlauf und die ungünstige Prognose bekannt war, ... es kam'wiederholt 
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vor,, daß Gefangene vormittags persönlich in der Marodenvisite erschienen, 
und am gleichen Abend, ohne jeden Todeskampf binnen wenigen Minuten 
verschieden, . . ' so konnte mit etwas Aussicht auf Erfolg nur in jenen 
Fällen therapeutisch eingegriffen werden, in welchen die Herzschädigung 
eine geringe, und die Möglichkeit gegeben war, die Leute unter allmählich 
bessere Ernährungsverhältnisse zu bringen. Als Kriterium einer nicht 
aussichtslosen Prognose fand ich: verhältnismäßig gut begrenzter Spitzen¬ 
stoß, geringe Verbreiterung des Herzens, besonders nach rechts, fehlendes 
Albumen im Harn, und nicht Zunahme der Oedeme bei Liegen. In 
diesen, aber nur in diesen Fällen sah ich von kräftigen, gut dosierbaren 
Cardiotonica gute Erfolge, wenn ich mir auch nicht verhehle, daß Liege¬ 
kur und kräftige Ernährung allein vielleicht auch zum Ziele geführt 
hätten. Zur damaligen Zeit hatte ich mich noch nicht intensiver mit dem 
Disotrin beschäftigt, und es ist mehr ein Zufall, 7 daß ich bei den aussichts¬ 
reicheren Fällen Disotrin zur Anwendung brachte, von dem ich .damals 
nur einige Phiolen zur intravenösen Injektion, und einige Fläschchen 
Lösung besaß. Im ganzen waren es 18 Fälle von Hungerödem, welche 
ich unter Disotrinmedikation stellte; von diesen 18 Fällen kamen 14 mit 
dem Leben davon, wobei betont werden muß, daß ich erst 4 bis 6 Tage 
nach Auftreten der schwereren Oedem-Erscheinungen in die Möglichkeit 
versetzt wurdte, die Leute auch besser ernähren zu können. Wie immer 
bei Disotrin trat auch hier als erste Erscheinung auftretender Besserung 
eine Funktionshebung des Herzens auf; größere Regelmäßigkeit, herab¬ 
gesetzte Frequenz, und Aufhören der Arrythmie des Pulses, bessere Spannung 
der Gefäße; erst nach 2 Tagen vermehrte Harnabsonderung, und ver¬ 
ringerte Trjmssudatausscheidung in die Gewebe. Besonders in 5 Fällen, 
bei denen sehr schwere Oedeme bestanden, trat nach durchschnittlich 
5 Tagen eine enorme Harnflut auf. 

Auf weitere Einzelheiten verzichte ich; bei den nicht besonders 
krassen Fällen wiederholt sich ja im Großen und Ganzen das Bild der 
Besserung, in reparablen Fällen — Herzinsuffizienz bei akuten Infektions¬ 
krankheiten — das Bild der Heilung. Nur hinzufügen möchte ich, daß 
ich derzeit mit einer Typhusepidemie von 158 Erkrankungen und einer 
Ruhrepidemie von 26 Fällen beschäftigt bin, bei welcher ich wiederholt 
Gelegenheit hatte, bei Schwächezuständen des Cor durch Disotrin thera¬ 
peutisch einzugreifen. Ebenso habe ich in neuerer Zeit, bewogen durch 
die Veröffentlichungen Dr. Fockes (Düsseldorf) »Über die Entstehung 
des Lungenblutens und seine Behandlung mit Digitalis", Therapie der 
Gegenwart September 1911, bei Hämoptoe das Disotrin in Anwendung 
gebracht, und bin mit den Erfolgen äußerst zufrieden; doch sollen die- 
Ergebnisse dieser Beobachtungen und die Resultate der Disotrinanwendung 
bei Herzschwäche im Verlaufe von Typhus und Dysenterie für eine spätere 
Arbeit Vorbehalten bleiben. 

. Meine, in ausgedehnter Praxis an einem ziemlich großen. Kranken¬ 
material gewonnenen Erfahrungen mit Disotrin in jeder pharmazeutischen 
Form, sind äußerst zufriedenstellend; in allen Fällen, wo nicht vollständig 
irreparable, unheilbare Zustände vorliegen, kann man bei Disotrin auf 
die bestmöglichsten Erfolge mit großer Sicherheit rechnen. Insbesondere 
haben wir in dem mit Adrenalin kombinierten Kollapsdisotrin ein ausge¬ 
zeichnetes Mittel zur Bekämpfung lebensbedrohender akuter Herzkollapse. 
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Die Verbindung des Digitoxin mit dem Strophantin Kombe zu einem 
Präparate hat sich in der Praxis glänzend bewährt, und die theoretisch 
gefolgerten Mißslände nicht ergeben. Ebenso habe ich bei vorsichtiger 
Dosierung, die ja bei jedem Digitalispräparate selbstverständlich ist, in 
keinem Falle eine kumulative Wirkung gesehen; von Seiten des Magen- 
Darmtraktes traten niemals Reizerscheinungen irgend einer Art auf. 


Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Erd mann, Bertha (Anatomie .Marburg): lieber die Entwicklung der 
Atrioventrikularklappen bei den Anuren. (Morpholog. Jahrbuch 51 (1921). 

Die Ergebnisse der bei Qoeppert (Marburg) gemachten Arbeit sind: 

1. Die zentrale und dorsale Ventrikelwand des embryonalen Anuren- 
herzens verdickt sich unterhalb der Atrioventrikularöffnung nach vollendeter 
Ausbildung der einzelnen Abschnitte des Herzschlauches. Es entsteht hier je 
eine Muskelplatte; durch Lücken und Spaltbildung hebt sich aus ihr nach 
innen die „Trichterwandlamelle“ von der äußeren Corticalis ab. (Gegen His 
jr. 93 und Bräunig 1904, welche durch Einstülpung der Herzwand letztere 
entstehen lassen. Trichterwand ist das Aequivalent des Reizleitungssystems 
höherer Formen.) 

2. Die Verbindung der Trichterlamelle und der Ventrikelwand bleibt durch 

Muskelbalken erbalten. . 

3. Die Trichterwände sind Wände *aer Herzkammer; radiär gestellte 
Septen mit Querleisten bilden die Wände der Nebenkammer. 

4. Die Trichterwand ist ferner die Ansatzstelle der Endokardkissen am 
Ostium venosum der Kammer. 

5 Die Endokardkissen sind endokardiale Wülste, aus denen sich»die 
bleibenden Klappen entwickeln (in Uebereinstimmung mit Hochstetter und 
Greil). Ihre endotheliale Bekleidung liefert auch die Bindegewebszellen im 
Innern der Kissen. Die Zellen bilden das bleibende fibrilläre Gewebe aus, 
wobei ihre ursprüngliche Sternform besonders an den dem Ventrikel zuge¬ 
kehrten freien Rändern erhalten bleibt. 

6. Durch einen vom Ventrikelraum ausgehenden Aushöhlungsprozeß 
werden aus den der Trichterwand zugekehrten Teilen der Endokardkissen die 
Sehnenfaden herausgebildet (bei Säugetieren entstehen diese auf muskulöser 
Grundlage), während die inneren Teile der Kissen den Zusammenhang be¬ 
wahren und die Klappen selbst bilden. H. Marcus (München). 

B e n n i'n g h o f f, A. (Anatomie Marburg): Beiträge zur vergleichenden 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Amphibienherzens. (Morphologisches 
Jahrbuch 51, 1921.) 

Um den natürlichen Funktionszustand des Herzens mit Rücksicht auf den 
Ventilmechanismus möglichst zu konservieren, wurden die Tiere mit Chloral- 
hydrat vergiftet, beim Stillstand des Herzens in Diastole die Gefäße abge¬ 
bunden und das Herz in situ mit geöffnetem Perikard fixiert. Die Fixation 
in Systole wurde nach Injektion von Chlorbaryum ausgeführt. 

Es folgt eine sehr genaue Beschreibung des Urodelenherzens an ver¬ 
schiedenen Tierarten und eine Besprechung der Funktion. Das Klappen¬ 
material ist nicht im Stande, allein das venöse Ostium zu verschließen. Die 
Verengerung des Ostiums wird durch den Atrioventrikular-Ring bewirkt. 

Dann wird das Froschherz ebenfalls bis ins Einzelne beschrieben und 
die Funktion der Kammer an der Hand des komplizierten Balkengefüges dar¬ 
gestellt. „Vermöge seiner eigentümlichen Struktur schafft der ungeteilte Ven- 
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trikel bei einer einzigen Aktion in sich selbst die Bedingungen für eine ab¬ 
gestufte Kraftentfaltung und wird 'den verschiedenen Anforderungen des großen 
und kleinen Kreislaufes gerecht.“ 

Ein neuromuskuläres Oewebe (Keith und Flack) wird abgelehnt. Eine 
Querstreifung ist stets vorhanden bei den Verbindungsmuskeln 

In einem dritten Abschnitt wird die Entwicklungsgeschichte des Tritonen- 
herzens geschildert, eine Paralleluntersuchung der oben referierten Arbeit von 
Erdmann. H. Marcus (München). 

Fiebach, Rainer: lieber isolierte diffuse akute interstitielle Myokarditis. 
(Virch. Arch. 233, 57, 1921 ) 

• Saltykow hat sich in Virch. Arch. 182, 1905 eingehend mit dieser Er¬ 
krankung unbekannter Aetiologie beschäftigt. Er verglich sie mit der inter¬ 
stitiellen, diffusen Myokarditis der Diphtherie und einer chronisch fibrösen 
subakuten Myokarditis unbekannter Entstehung. Alle drei Formen hielt er für 
nur verschiedene Stadien ein und derselben Krankheit. Fiebach bringt zwei 
neue Fälle, einen mit akuter und einen mit subakuter interstitieller Myo¬ 
karditis. 

1 . 9 63 a. Klinisch: Chron Nephritis, Diabetes mellitus, Myodegeneratio 
cordis, Lungenembolie. Die Sektion ergab schwere Arteriosklerose der 
Herz-, Hirn- und Lungenarterien, Herzhypertrophie, Obesitas cordis, Myo¬ 
degeneratio cordis. Ferner bestand eine beginnende Myomalacie des lk. Ven¬ 
trikels (infolge Verschluß des longitudinalen Astes der Coronararterie bei 
Parietalthrombose des lk. Ventrikels) und eitrige Perikarditis. Mikroskopisch 
fanden sich im Herzmuskel eine Durchsetzung mit zahllosen kleinen Infil¬ 
traten in den lnterstitien neben Degeneration der Muskulatur akuter Art. Die 
Infiltrate bestanden aus Leukocyten, Lymphocyten und Fibroplasten und 
Kapillarsprossungen, sowie im Bereich der größeren Gefäße aus richtigem 
Granulationsgewebe. Regenerationsbilder der Muskulatur fehlten. 

2. qJ* 33 a. Klinisch: Exanthematische Erkrankung. Sepsis? Pleuritis 
sicca, Nephritis haemorrhagica. Die Sektion ergab! Myokarditis, ulceröse 
Aortitis bei Aortensklerose. Nach der mikroskopischen Untersuchung handelte 
es sich um eine interstitielle Herzmuskelentzündung mit vorwiegend lympho- 
cytären Infiltraten und mit Granulationsgewebsbildung subakuter Art. 

Fiebach kommt auf Grund seiner Untersuchung und der entsprechen- 
den^Literaturstudien zu folgenden Schlüssen*^ 

1. Die isolierte diffuse, akute, interstitielle Myokarditis ist eine Erkran¬ 
kung des Herzens unbekannter Herkunft. Die dabei auftretenden Verän¬ 
derungen an Muskelfasern und Bindegewebe weisen verschiedene Formen auf. 

2. Zu dem gleichen Formenkreis gehören nicht rfür akute, sondern auch 
Uebergangsformen aus subakuter Myokarditis. 

3. Die infektiöse Natur dieser Erkrankung kann mit an Sicherheit gren¬ 
zender Wahrscheinlichkeit angenommen werden. 

4. Es handelt sich mit Wahrscheinlichkeit um keine spezifische Infektion, 

sondern um eine Erkrankung des Herzens, die von den verschiedensten Er¬ 
regern hervorgerufen werden kann. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Askanazy, M. unter Mitwirkung von Sedad, Gloor unef Kotzareff: 
Ueber Bau und Entstehung des chronischen Magengeschwürs, sowie Sorpilz- 
befund in ihm. 

Askanazy unterscheidet im chronischen Magengeschwür, d. h. in seinem 
Grundgebiet, 4 Schichten: 1 die aufgelagerte Exsudatschichte, 2. die Zone der 
fibrinoiden Nekrose (oft von diphtheroidem Aussehen), 3. die Granulations- 
Schicht, 4. die Narbenzone. Letztere verleiht dem chronischen Ulcus sein 
Ansehen, seine Konsistenz und Resistenz. Die Granulationsschicht, welche 
oft diskontinuierlich ist und manchmal in lockeres, manchmal in ein straffes 
Bindegewebe übergeht, hat als Grundstock ein reiches Gefäßnetz mit zart- 
randigen Gefäßen und Zelleinstreuungen, wie sie für eine proliferierende Ent¬ 
zündung typisch sind. In der Narbenzone, welche durch energische Reaktion 
bei wiederholten Geschwürsattacken sehr dick werden kann, bilden das inter¬ 
essanteste Bild die Gefäße. Man findet da Lymphgefäße, erfüllt mit Lympho- 
oder (vereinzelt) Leukocyten, auch einmal solche, die von Erythrocyten erfüllt 
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sein können. Venen fallen nicht sehr oft ins Auge. Sie können mit Thromben 
ausgestattet sein. Die Arterien zeigen teils Wandhypertrophie mit zarter 
Intima, teils akute Wandentzündung, und dann wenn sie nächst der fibrino¬ 
iden Schichte liegend der Nekrose anheimfallen, eine Arrosion ihrer Wand; 
damit verbunden sind Thrombosen, die sich über die Geschwürsränder hinaus 
fortsetzen können; ferner nimmt man Bilder von Endarteriitis obliterans wahr 
als Ausstrahlung periarterieller Entzündungsvorgänge oder als Thrombus 1 
Organisation oder als Reduktion entsprechend der Ausschaltung einer zu ver¬ 
sorgenden Magenstrecke (also nach Analogie des Verhalten der Nabelgefäße 
post partum). Organisation solcher Thrombosen war deutlich verfolgbar, 
ebenso Rekanalisationsbestrebungen. Auch Arteriosklerose kleiner Magen¬ 
arterien findet sich — aber sie kann auch fehlen, selbst bei Ulkuskranken 
von mehr als 60 Jahren —. In einem späteren Abschnitt der Arbeit berichtet 
Askanazy über die Rolle des Soorpilzes, den er in vielen der operativ ge 7 
wonnenen Ulcera in eigenartiger Wucherung fand, ln 3 autoptisch beobach¬ 
teten und histologisch eingehend untersuchten Fällen wurde eine Soorwuche¬ 
rung bis in die jeweils arrodierte Arterie erkannt, welche zur letalen Blutung 
Veranlassung: gegeben, analog einer Beobachtung von Pick (Berliner klin. 
Woch. 1920, Nr. 34). [Es sei hier noch bemerkt, daß Autor den Soorpilz 
weder für das Entstehen, noch für den Fortbestand der Ulcera in extremer 
Weise angewendet wissen will. Er ist nicht der spezifische, pathogene Keim 
des Ulcus rotundum, „stellt aber auch nicht einen ganz wertlosen Saprophyten 
auf einem kranken Boden dar, der mit oder ohne ihm stets das gleiche 
Schicksal erfährt“.] Gg B. Grub er (Mainz). 

Fahr, Th. und Kuhle: Zur Frage des Kropfherzens und der Herzverän¬ 
derungen bei Status thymicolymphaticus. (Virch. Arch. 233, 286, 1921.) 

Man spricht von einem mechanischen Kropfherz und einem toxischen 
(thyreotoxischen) Kropfherz. Mechanische Kropfherzen können durch Ver¬ 
lagerung der Venen bei Struma profunda interthoracica erzeugt sein oder 
durch Zirkulationsstörungen auf dem Umweg über Trachealstenose, Bronch- 
ektasie, Emphysem (= dyspnoisches Kropfherz). Mechanische Kropfherzen 
sind seltener als toxische. Fahr hat frühere Untersuchungen über das Kropf¬ 
herz (vgl. Centralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1916, Nr. 27) fortgesetzt 
und darüber auch auf der 17. Tagg, der Dtsch. pathol. Gesellsch. in Jena vor¬ 
getragen. Die Resultate der histologischen Durchmusterung von 18 Basedow- 
Kropfherzen und von 9 Herzen bei diffuser Kolloidstruma werden in den 
Einzelheiten mitgeteilt, ebenso die histologischen Befunde an den Herzen von 
6 Kindern mit Status thymicolymphaticus. (Das Ergebnis dieser Unter¬ 
suchungen war aus Anlaß des Fahr’schen Vortrages vor der Dtsch. pathol. 
Gesellsch. in Jena 1921 bereits Gegenstand eines Referates in diesem Zentral¬ 
blatt. Ref.) Gg. B. Gruber (Mainz). 

Kenneweg, Johannes: Zur Frage der traumatischen Herzklappenrnptur. 
(Ein Fall von nur zwei Aortenklappen.) (Virch. Arch. 232, 440, 1921.) 

Zunächst Mitteilung von vier sehr interessanten und praktisch wichtigen 
Fällen der Literatur von Klappenruptur nach Unfall, der bald den Tod nach 
sich zog. Bleibt der Unfallbeschädigte, bei dem sich eine Klappenberstung 
einstellte, am Leben, so kann jahrelang später die Klappenruptur aut¬ 
optisch sicher gestellt werden, wenn sich außer den durch Wundheilung be¬ 
dingten Klappenveränderungen nichts krankhaftes, insbesondere keine Endo¬ 
karditisreste finden (Stern). Auch derartige Fälle kann Ken ne weg aus 
der Literatur sicher mitteilen. Ein solcher ist von Borrmann neuerdings 
beobachtet und wird ausführlich dargestellt. Ein 40 jähriger Schutzmann ver¬ 
folgte ein Fuhrwerk, sprang von hinten dieses an, kam dabei zu Fall, wobei 
er sich an einem Brett des Wagens den Hoden quetschte (sichtbare Verletzung!) 
und mit der Brust auf dem Boden des Wagens schwer aufschlug. Sofort 
heftiger Schmerz in der Brust — abgesehen von der Hodensack-Verletzung. 
10-12 Tage später anfallsweise Brustschmerzen, 3—4 Monate später ein Herz¬ 
fehler erweislich. 14 Monate nachher wurde Patient mit den Zeichen der 
Aorten-Insuffizienz in die Klinik aufgenommen. Er starb ein Jahr 3 Monate 
nach dem Unfall. Die Obduktion ergab, daß nur. zwei, natürlich entsprechend 
größere Aortenklappen angelegt waren, von denen eine defekt war; den Defekt 
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zeigte einen glatten, abgeschliffenen Rand. Der Anfangsteil der Aorta war 
dilatiert. Der Anfangsteil der Aorta war unregelmäßig verdickt. Es bestand 
auch Perikarditis fibrinosa. Tod an Pulmonalarterienembolie, hervorgegangen 
aus Thrombose in den Herzobren. Auch bestand frische Perikarditis am 
Aortenkonus. Die Herzventrikel waren dilatiert und hypertrophisch, die Vor¬ 
höfe dilatiert. Lues und Atherosklerose wurden ausgeschlossen, obwohl das 
makroskopische Bild der Aorta daran erinnerte. — Für diesen Fall hat Borr- 
mann im Gutachten den Zusammenhang von Klappenruptur und Unfall bejaht, 
da bei einem vorher ganz gesunden, völlig arbeitsfähigen Mann kurze Zeit, 
nachdem er beim Aufspringen auf einen fahrenden Wagen mit der Brust auf 
den Boden des letzteren aufgeschlagen war, Beschwerden von Seiten der 
Leber und des Herzens auftraten, die anfangs unklar und unbedeutend waren, 
sich aber schon nach 3 Monaten verschlimmerten, so daß der Arzt einen Herz¬ 
fehler konstatierte. — Kenneweg bespricht noch die Eigenheit des zwei¬ 
taschigen Aortenklappenrings, der an und für sich leichter zur Insuffizienz neigen 
soll. Möglicherweise kommt der erhöhte Blutdruck, der für zwei Klappen an 
und für sich größer ist als für die drei Klappen als Ursache des Klappen¬ 
risses in Frage. ' Gg. B. Gr über (Mainz). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Engelen, P.: Prüfung der Alkoholwirkung durch Berechnung des Blnt- 
druckqnotienten. (Zentralblatt für innere Medizin 1921, Nr. 33.) 

Die Aufnahme einer geringen Alkoholmenge, wie sie etwa dem Genuß 
eines üblichen Glases Cognac entsprechen würde, übt auf das Hefzschlag- 
volumen keinen Einfluß im Sinne einer pharmakologischen bzw. toxikologischen 
Gesetzmäßigkeit aus. J. Neumann (Hamburg). 

Agosta, A. (Mailand): Studio sperimentale sulP aritmia del cuore. 
(Osped. mag. 30. VI. 21.) 

Nach ausführlichen Erörterungen über Anatomie und Physiologie des 
Herzens wird über die Versuche berichtet, die angestellt wurden, um die 
Einwirkung des H i s ’schen Bündels und des Sinusknotens sowie einiger Herz¬ 
gifte auf den Herzrhythmus zu ergründen. Es ließ sich vor allen Dingen die 
große Bedeutung des Sinusknotens für den Herzrhythmus feststellen; schon 
leichte Verletzungen disses Gebietes haben eine Herzlähmung zur Folge, die 
sich durch kein Reizmittel wieder beheben läßt. Die Durchschneidung des 
His’schen Bündels bewirkt eine mehr oder weniger deutliche atrioventrikuläre 
Dissoziation. Die Herzen höherer Tiere vermögen auch schwerste operative 
Eingriffe zu ertragen, wenn diese beiden lebenswichtigen Elemente und das 
Kronecker’sche Koordinationszentrum geschont werden. Uebrigens tritt 
die Dissoziation nicht nur auf Durchtrennung des His’schen Bündels ein, 
sondern auch nach Zerschneidung der großen an der Oberfläche der Ventrikel 
verlaufenden Nerven. — Das Nikotin ruft schon in kleinsten Dosen vorüber¬ 
gehende aber schwere Arrhythmie und vollständige atrioventrikuläre Dissozi¬ 
ation hervor. Das Adrenalin löst Extrasystolen aus. 

S o b o 11 a (Braunschweig). 

Full (Medizinische Universitätsklinik Marburg): Beitrag zur Frage der 
spontanen Arterienrhythmik, sowie zur Frage des Flfissigkeltsaustausches zwi¬ 
schen Blutgefäßen und Geweben. (Ztschr. f. kl. Med. 91, 290, 1921). 

An ausgeschnittenen Arterienstückchen lassen sich ev. noch nach 6 Tagen 
unter geeigneten Bedingungen (Aufbewahrung in Locke’scher Lösung mit 
Adrenalinzusatz, O-Einleitung) Kontraktionsphänomene — oft erst nach einer 
Stunde — nachweisen, die besonders deutlich sind bei Benützung von Tyrode¬ 
lösung mit Traubenzuckerzusatz. Würdigung der Literatur über die bisher 
beobachteten Wellenbewegungen der Gefäße, deren Ausdruck Blutdruck¬ 
schwankungen sind. Rhythmische Blutdruckschwankungen sind bisher beim 
Menschen noch nicht beobachtet worden. „Im menschlichen Körper aber 
besteht ein Mechanismus langsamer Blutdrucksteigerung und -Senkung. Blut¬ 
drucksteigerung ist begleitet von einer Abscheidung von Flüssigkeit aus den 
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Blutgefäßen ins Gewebe und umgekehrt Blutdrucksenkung von einer Blut¬ 
verdünnung durch die aus den Geweben einströmende Lymphflüssigkeit", 
wodurch ein Austausch von Flüssigkeit zwischen Blutgefäßen und Lymph- 
räumen statt hat. E.' Thomas (Leipzig). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

Wilson, May G.: Exercise tolerance of children with heart disease. 
(Journ. of the Amer. med. Ass. 76, 1629, 1921.) 

Autor untersuchte 65 gesunde Kinder zwischen 6 und 15 Jahren und eine 
Gruppe von 116 Kindern mit einer Herzaffektion, sowohl-angeboren als er¬ 
worben. Die Kinder wurden während einer Zeit von 3 bis 12 Minuten beob¬ 
achtet. > 

Sie mußten verschiedene Tätigkeiten ausführen, wie Gewichte heben, 
Treppensteigen, Tauspringen, worauf der Einfluß dieser Betätigung auf die 
Pulsfrequenz und den systolischen Blutdruck untersucht wurde. Der Einfluß 
auf die Zirkulation war bei Treppensteigen und Tauspringen derselbe wie bei 
Gewichtheben. 

Auch dieser Autor fand bei nicht zu großer Anstrengung eine schnelle 
Zunahme des Blutdruckes, der ein schnelles Sinken desselben folgte; wenn 
die Toleranzgrenze erreicht wurde, dann zeigte sich auch beim gesunden 
Kinde ein verlangsamtes Steigen und ein verlangsamtes Sinken („delayed sum- 
mit“). Die Zunahme des Blutdruckes schwankte zwischen 8 und 60 mm Hg 
und war der geleisteten Arbeitsmenge proportional. 

Aus den Resultaten, die Autor bei den 65 gesunden Kindern erhielt, 
stellte er ein Schema zusammen, in welchem für ein .bestimmtes Alter die 
Arbeitsmenge und die dafür normale Reaktion angegeben ist. 

Aus der Untersuchung der 116 Kinder mit Herzfehlern wird gefolgert, 
daß der Typus der Affektion, die erkrankte Klappe oder die Größe des 
Herzens in keiner bestimmten Beziehung zur Toleranz in diesen Versuchen 
stehen. 

Von den 71 Kindern mit einem ausgesprochen organischen Herzfehler 
ohne Insuffizienzerscheinungen, hatten 69 v. H. normale, 29 v. H. mäßige, 
,2 v. H. geringe Toleranz. 

Autor ist der Ansicht, daß bei Kindern mit Herzleiden diese Toleranz¬ 
versuche eine wissenschaftliche Basis für das Regulieren der Körperbewegung 
darstellen, und daß im allgemeinen eine größere Bewegungsfreiheit zuge¬ 
standen werden darf als bisher üblich ist. van Wely (Haag). 

Gasparrini: Ueber die Tast- und Fühlbarkeit des Schlusses der Mitral* 
klappenzipfel und ihren klinischen Wert. (Malattie del cuore 1921, Nr. 4.) 

Bisweilen fühlt man über der Herzspitze einen harten, vibrierenden Stoß, 
der von Spannung und Schluß der Zipfel der Mitralis herrührt. In diesen 
Fällen kann das Tastphänomen eine wertvolle Stütze für die Frühdiagnose 
einer Mitralstenose sein, die sich noch durch keine weiteren Symptome kennt¬ 
lich gemacht hat. Das Symptom hätte also die gleiche Bedeutung wie die 
Verstärkung des 1. Mitraltones ohne anderweite Erscheinungen, der man ja 
eine diagnostische Bedeutung für die Mitralstenose beilegt 

Garnna-Turin (Lewinsohn-Mannheim). 


b) Gefässe. 


Meldolesi: Ueber Aenderungen des Herzrhytmus nach einem Anfall von 
Morgagni Adams-Stokes. (Malattie del Cuor e dei Vasi, Nr. 4, 1921.) 

Efner Periode von experimenteller akuter kompletter Gehirnanämie ent¬ 
spricht eine Reihe von Reflexen, und zwar 1. allgemeine Reflexe bestehend 
in mehr oder minder heftigen und ausgedehnten epileptoiden Zuckungen, 
2. lokalen Reflexen, die in Störungen des respiratorischen Rhythmus bis zur 
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Apnoe, in Erscheinungen der Vagusreizung auf dem Gebiet der Herzfunktion 
bestehen. Durch Unterbrechung der Gehirnanämisierung erfolgt ein Reiz aufs 
Herz mit Rhythmusbeschleunigung, die je nach Fall und Verhältnissen des Ex¬ 
perimentes verschieden ist. Der Charakter der Beschleunigung hängt von 
folgenden Umständen ab; 1. von der Dauer der vorangehenden Anämisierung 
— sie ist am geringsten, wenn -die Blutabsperrung länger als 15 Sekunden 
gedauert, am stärksten bei einer Verschlußdauer bis gegen 30 Sekunden, von 
30 bis 60 Sekunden geht sie allmählich zurück, und über 60 Sekunden ist sie 
nicht mehr vorhanden —; 2. von der Reizbarkeit der Gehirnzentren; 3 von 
der nach stattgehabter Anämisierung im Gehirn zirkulierenden Blutmenge. Ist 
diese Blutmenge zur Wiederherstellung der Lebenserscheinungen in den Zellen 
und ihres Stoffwechsels ungenügend, so tritt keine Beschleunigung auf, z.B. wenn 
der Kreislauf nur in einer einzigen Arterie wiederhergestellt ist. Aus dem Ex¬ 
periment läßt sich .der Ablauf der Erscheinung, wie folgt, feststellen: Der Reiz 
entsteht in den nervösen Zentren des Gehirns, überträgt sich von da über die 
Leitungsbahnen, rami communicantes und Accelerans auf das Herz, erzeugt im 
Sinusknoten einen positiven chronotropcn Reiz, im ganzen spezifischen Herz¬ 
nervensystem einen positiven dromotropen Reiz. Das Phänomen tritt auch 
nach Durchschneidung beider Vagi am Hals auf und zwar nach einer Latenz¬ 
periode von mehr als 2 Sekunden wie jede Reflexauslösung und wie jede 
Reizung des Accelerans. Die Analyse des Elektrokardiogramms ergibt, daß 
die Charakteristika dieses Rhythmus vollkommen denen entsprechen, die 
nach jeder Reizung — gleich ob klinisch oder experimentell — des N. acce¬ 
lerans auftreten, d. h. Tachykardie mit Verkürzung^ der Pause, Verkürzung der 
R-Zacke, Verlängerung der P- und der T-Zacke. Der Charakter der Beschleu¬ 
nigung ist umso ausgesprochner, je stärker die während der Anämisierung 
auftretenden Krampfzuckungen waren. ' 

Gamna-Turin (Lewinsohn-Mannheim.) 


IV. Methodik. 

Högl er: lieber Arterienpnnlition. (Wien. Arch. f. klin. Med 2, 631,1921.) 

Zur Gewinnung arteriellen Blutes wird entweder nach Freilegung der 
Arteria temporalis eine seitliche Eröffnung derselben mittels Scherenschlag 
und nachfolgender Unterbindung oder Freilegung der Arteria radialis und 
Punktion empfohlen, um — gegenüber der perkutanen Punktion — eine Ver¬ 
unreinigung mit Blut von arteriellen Begleitvenen zu verhüten. 

E. Thomas (Leipzig). 

V. Therapie. 

Tobel, Jacob (Bern): lieber Viscnm album, ein Mittel gegen Hypertonie. 
(Schweiz, med. Wochschr. 1921, Nr. 27.) 

Das Mistelextrakt in Form des Dialysatums „Visci albi Golaz“ ist ein 
wirksames blutdruckerniedrigendes Mittel; speziell eignet es sich zur Behand¬ 
lung «infacher Arteriosklerosen und für Fälle von Plethora sowohl mit als 
ohne wesentliche Hypertonie. Bei chronischer Nephritis in Begleitung mit 
Arteriosklerose wurde wenig oder gär keine Besserung erzielt. Auch geringe 
Herabsetzung des Blutdrucks ging mit bedeutender Besserung des subjektiven 
Befindens einher. Ein sicherer Einfluß auf die Diurese konnte bei der ambu¬ 
lanten Behandlung der Patienten nicht festgestellt werden. Leichte Albumi¬ 
nurie verschwand unter der Medikation. 

Trotz längerer Verabreichung des Mittels wurden keine nachteiligen Wir¬ 
kungen im Sinne einer Intoxikation gesehen. 

Als Dosis wird für das „Visci albi Golaz“ vorgeschlagen: 3mal täglich 
20 Tropfen vor dem Essen; in hartnäckigen Fällen ev. 4mal täglich 20 Tropfen. 

J. Neumann (Hamburg). 
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Über traumatisches Aortenaneurysma. 
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V 

Nachdem erst unlängst durch Toennissen an dem Beispiele ^ines 
Kriegsbeschädigten das unter der Einwirkung stumpfer Gewalt zustande¬ 
kommende Aortenaneurysma allgemeiner Beachtung empfohlen worden ist, 
bin ich in der Lage, die Kenntnis dieser Fälle durch einen weiteren 
Beitrag zu 'fördern, den mir neuerdings die Unfallbegutachtung in die 
Hände gespielt hat. Während aber Toennissen die traumatische Ent- 
stehungsweise allein für das dissecierende Aortenaneurysma gelten 
lassen will, betrifft meine Beobachtung ein echtes Aneurysma der 
aufsteigenden Aorta, welches sich unter den Erscheinungen eines 
akut entstandenen Herzleidens im Gefolge von schwerem Brusttrauma 
entwickelt hat und darum dem Falle für die in der ganzen Frage 
schwebenden und auch mit der Mitteilung Toennissen nicht abgeschlossenen 
Diskussion eine besondere Bedeutung zuteil werden läßt. Es handelt sich 
um folgende Beobachtung: 

Der 53jährige Gattersäger M. Sch. aus B. war am 4. 10. 18 mit dem 
Umsetzen eines Bretterstapels beschäftigt in der Weise, daß er die aufge¬ 
stapelten Dielen von dem einen auf den gegenüberliegenden Stapel drückte. 
Der Mann lief auf dem Bretterstapel oben entlang und übersah unter der 
Arbeit, daß der eigene Stapel zu dem andern in Abstand stand, sodaß er 
plötzlich fehltrat und mit einer Diele in die Stapellücke hinunterstürzte. Dabei 
fiel er mit der Brust heftig gegen den Nachbarstapel. 

Es stellten sich sofort heftige Schmerzen in der Brust ein, die ihm den 
Atem benahmen. Die Arbeit wurde ausgesetzt, der nahe Heimweg mittels 
Kahnfahrt angetreten. Der hinzugerufene Arzt fand keine äußerlich sichtbaren 
Verletzungen, nur Brustbein und Rippenansätze waren äußerst druckempfind¬ 
lich. Vorübergehende Aufnahme ins Krankenhaus; nach 3 Tagen wurde je¬ 
doch die Arbeit wieder aufgenommen. Die Verletzung war im Krankenhause 
zunächst leicht befunden worden, so daß Unfallanzeige unterblieb. Allmählich 
abef stellten sich wieder Atenibeschwerden ein, die Arbeit mußte am 17. 3.19 
abermals eingestellt werden und es erfolgte erneute Aufnahme ins städtische 
Krankenhaus zu M. Die Krankenhausärzte stellten jetzt ein schweres Herz¬ 
leiden fest. Subjektiv bestand Atemnot, Unmöglichkeit schnell zu gehen, 
Herzklopfen, Objektiv ergab sich: Vergrößerung des Herzens, sichtbare Herz- 
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pulsation, beschleunigter Puls, unreiner 1. Ton an der Herzspitze* Im Rönt¬ 
genbilde: Schlagadergeschwulstschatten. Arteriosklerose war mit Bestimmtheit 
auszuschließen Wassermannreaktion negativ. Diagnose: Aorten-Aneurysma 
traumatischer Entstehung. Der Verletzte wurde 66 a / a v. H erwerbsunfähig am 
30. 4 19 entlassen. 

Wiederaufnahme der Arbeit am 19. 5. 19. Versieht seitdem leichtere 
Verrichtungen an der Säge (Richten des Holzes). Mehrere inzwischen erfolgte 
Begutachtungen bestätigen den Befund der Krankenhausärzte. Am 3. 5. 21 
stellte ich im wesentlichsten Folgendes fest: 

56jähriger Mann, Vater von 11 gesunden Kindern* früher nie ernstlich 
krank, außer im Winter 1917/18 vorübergehend an Muskelrheumatismus. 
Venerische Infektion negiert, war im Krankenhause negativ befunden.. Hat 
von jeher schwer gearbeitet, war vom Militär durch Reklamation befreit, zum 
Kriegsdienst des Alters wegen nicht mehr herangezogen. 

Klagt über Atembeklemmung, auch des Nachts, wobei er sich häufig im 
Bette aufsetzen muß, um Atem zu holen! Druckgefühl in der Herzgegend, 
fühlt sich stets matt, kann nicht die geringste Last heben oder tragen. Seine 
Arbeit versieht er jetzt nur noch, weil er sonst wirtschaftlich nicht bestehen 
kann. 

Untersuchungsbefund: Mittelgroßer Mann in mittlerem Ernährungszustände, 
aber von außerordentlich kräftigem Knochenbau. Gewaltige Schwerarbeiter¬ 
hände. Haut der Gliedmaßen und des Rumpfes nicht verfärbt, keine Oedeme. 
An den Fingern zahlreiche alte Verwundungsnarben. Lippen gebläut, Dyspnoe 
(Atmung 361, Puls klein, nicht hart, nicht schnellend, extrasystolisch unregel¬ 
mäßig, 100 pro Minute. Breite sichtbare Herzpulsation, tiefe systolische Ein¬ 
ziehung der Herzspitze. Spitzenstoß jedoch innerhalb der Brustwarzenlinie. 
Keine Halspulsation, keine des Kehlkopfes, noch Verlagerung desselben. 
Greflzen der relativen Herzdämpfung: Brustwarzenlinie links, 4. linke Rippe 
oberer Rand, 1 Querfinger außerhalb des rechten Brustbeinrandes. Erster 
Ton an der Spitze paukend, zweite Töne gespalten. Ein Geräusch ist nicht 
zu hören. Herztöne an der Basis leise. Tiefstehende, wenig verschiebliche 
Lungengrenzen. 

Frisch gelassener Harn ist hell, klar und frei von Eiweiß, Blutdruck 
130 cm Wasser (nach v. Recklinghausen). 

Röntgenuntersuchung (Dr. Probst) ergibt: Herz von nahezu Kugelform. 
Darüber rechtsseitig mehr als links aufsilzend überhühnereigroßer, pulsieren¬ 
der Geschwulstschatten; links oberhalb der Geschwulst hebt sich, namentlich 
in schräger Durchleuchtung der Aortenbogen deutlich ab. Dichter Lungen- 
hilus und bohnengroße Drüsenschatten. 

Kurz zusammengefaßt: Im unmittelbaren Anschluß an ein schweres 
Brusttrauma stellen sich bei einem bis dahin gesunden und in voller 
Arbeitskraft befindlichen Schwerarbeiter Herzbeschwerden von akutem 
Charakter ein. Nach anfänglicher Überwindung der Beschwerden. und 
vorübergehendem Wiedereintritt der Erwerbsfähigkeit führen zunehmende 
Herzbeschwerden erneut zum Arzte. 5 Monate nach dem Unfallereignisse 
wird erstmalig in den Akten Adersackgeschwulst am aufsteigenden Aorten¬ 
teile .notiert. Status und Anamnese lassen alle Anhaltspunkte für eine 
vorausgegangene Erkrankung der Aorta oder eines blutdruckerhöhenden 
Zustandes vermissen. Für das Zustandekommen des Aneurysmas bleibt 
nach dem übereinstimmenden Zeugnisse der verschiedensten Beobachter, 
denen sich auch die Berufsgenossenschaft angeschlossen hat, die einzige 
genetische Erklärung das Trauma, d. h., die Auffassung, daß ein Dehnungs- 
aneuryma der Stelle eines des durch das Trauma gesetzten Aortenrisses 
zur Entstehung kam. 

Soweit ich die Literatur zu überblicken vermag, wäre damit erstmalig 
die Feststellung eines echten traumatischen Aortenaneurysmas am Leben¬ 
den zur Mitteilung gelangt. Was bislang zu dem Thema gesagt werden 
konnte, ist von pathologisch anatomischer Seite ausgegangen; es ergibt 
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sich, daß die Fälle von geheilten Zerreißungen der Aortenwand mit oder 
ohne Ausgang in Aussackung gar nicht so selten sind, als gemeinhin 
angenommen wird. Eine übersichtliche Zusammenstellung der einschlägigen 
Fälle aus der neueren Literatur entnehme ich einer bisher unveröffent¬ 
lichten Dissertation von Frau Dr. Alpheeff, die über die Beobachtung 
von geheiltem Aortenriss am ehemaligen Chiari'sehen Institut in Straß¬ 
burg i. E. zu berichten weiß.*) 

Danach liegen von Zahn, E. Fraenkel, Strassmann, Fütterer 
und Lurz,Asahi (ünter Chiari), Revenstorf, Heller, Askanazy, 
und Weyrauch Mitteilungen vor. Weiter zurück liegen solche von 
Rokitansky, Recklinghausen und Chiari. Sie betreffen Rupturen 
der verschiedensten Herkunft und Verlaufsarten. Traumen, wie Athero- 
matöse und blutdruckerhöhende Erkrankungen und vor allem Nephritis 
spielen dabei eine Rolle. Auch G. B..Gruber und Hübschmann 
wissen über solche Fälle, in denen Trauma und Gefäßleiden sich vereinigt 
finden, zu berichten. Das Interesse der Pathologen hat sich vor¬ 
wiegend um den anatomischen Vorgang, namentlich um die Frage des 
Ausbleibens einer Dissecierung der Aortenwände bewegt Wohl wurde 
auch der Enstehungsweise, ob rein traumatisch oder »spontan“, d. i. 
mesaortitisch vorbedungen, ein Augenmerk geschenkt, ohne daß 
der schon von Recklinghausen geprägte Begriff des Dehnungsaneurysrpas 
sich allgemein durchsetzen konnte. Von älteren Autoren haben sich ein¬ 
gehend mit der Entstehung des Aortenrisses nur Bo ström und Flocke¬ 
mann beschäftigt. Ihre Betrachtungen bezogen sich fast ausschließlich 
auf die Fälle von geheiltem dissecierendem Aneurysma, über das 
sie reiches Material vorzubringen wußten. Schon Boström nahm das 
Trauma in seinen 18 Fällen als Hauptursache an, während Flocke¬ 
mann für das Zustandekommen des einleitenden Risses die Überdehnung 
des Aortenrohres infolge gewaltiger Aktion des hypertrophischen und 
suffizienten - linken Ventrikels beschuldigte. Es war vor anderen erst 
Heller, welcher erstmalig, durch die Bekanntgabe eines dem hier mit¬ 
geteilten analogen Befundes, den Nachweis des rein traumatischen Zustande¬ 
kommens des Brustschlagaderrisses und seine Ausheilung in Adersack¬ 
bildung sichergestellt hat. 

Hellers Fall war kurz folgendermaßen gestaltet: 

37 jähriger Mann trug Zweizentnertäst. Beim Klettern über im Wege 
liegende Dinge ruhte die ganze Last auf dem Manne. Plötzlich traten heftige 
Schmerzen in der Brust und im Rücken auf. Nach 2 Tagen stellte der Arzt 
Vergrößerung der Herzdämpfung fest, nach weiteren 4 Wochen ein systolisches 
Geräusch. Ein Vierteljahr nach dem Unfalisvorgange wurde in der Klinik 
Aorteninsuffizienz diagnostiziert. Tod nach s / 4 Jahren. 

-- ' 

♦) Die Arbeit ist im Jahre 1914 im pathologischen Institut Straßburg i.E. 
unter Leitung von Gg. B. Gr über gefertigt. Sie sollte in der Prager Mediz. 
Wochenschr. erscheinen, wurde aber dann wegen des Krieges von Chiari 
zurückgezogen. Inzwischen hat die Prager Medizin. Wochenschr. zu erscheinen 
aufgehört. Die bisher nicht publizierte Arbeit befindet sich in Verwahrung 
von Dr. Grub er im Mainzer patholog. Institut. Vielleicht gibt diese Citierung 
der russischen Autorin —- sofern sie noch am Leben ist, Gelegenheit, sich bei 
dem Aufbewahrer zu melden. Herrn Dr. Gr über sage ich für seine gütige 
Überlassung und die vielfältigen Literaturhinweise, mit denen er meine Arbeit 
gefördert hat, an dieser Stelle besonderen Dank. 
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Sektionsergebnis: Insuffizienz der Aortenklappen durch Herab- und 
Auseinanderrücken der Ansätze zweier Klappen. Aneurysma der auf¬ 
steigenden Aorta mit eigentümlich gestieltem Körper am Aneurysmenrande, 
chronische Endarteriitis des Arcus, geringe der Aorta descendens. Nichts von 
Syphilis. Dieser Obduktionsbefund führte zur Diagnose:_Dehnungsaneu- 
rysma auf traumatischer Basis. Abgesprengtes Aortenstück po¬ 
lypenartig in den Sack hineinragend. 

In dasselbe Jahr (1904) wie die Heller'sehe Mitteilung, fallen Be¬ 
richte von Beneke auf dem Pathologentage in Berlin über typischen 
Aortenriss mit spaltförmigem Auseinanderweichen der Ränder und Aus¬ 
bildung eines flachen Aneurysmas bei völlig normalem Oefäßrohre, sowie 
von Chiari über Rupturen und Aussackungen der Aorten wand, die mit 
Wahrscheinlichkeit auf Trauma zurückgeführt werden. Aber nur zögernd 
wollten die Pathologen, offenbar beherrscht von der eben anerkannten 
Lehre der Heller-Döhle’schen Aortitis, die Annahme einer derartigen 
Entstehungsweise des Brustschlagadersackes anerkennen, nachdem überdies 
noch von Ernst und Benda weiteres Material für das Misch Vorkommen 
des traumatischen und spontanen A. herbeigetragen war. Die damalige 
Diskussionsbemerkung Schmorls verdient hier indessen wörtliche Er¬ 
wähnung: «Sollten sich die Ausführungen des Vortragenden (Beneke) 
über traumatische Entstehung bestätigen, so würde ein Mittel gegeben 
sein, traumatische und spontane Aneurysmen zu unterscheiden und da¬ 
durch Schwierigkeiten behoben sein, die sich bei der Begutachtung ein¬ 
schlägiger Fälle, die auf Unfälle zurückgeführt werden, nicht seltener¬ 
geben. Ich habe mich bei der Beurteilung solcher Fälle bisher immer 
vorsichtig ausgedrückt. Wenn die Verhältnisse so liegen, wie der Herr 
Vortragende dargestellt hat, so möchte ich nicht unterlassen auf die 
Wichtigkeit seiner Ausführungen für die Begutachtung 
von Unfällen hinzuweisen." Beneke und Chiari hatten die Merk¬ 
male für die Unterscheidung darin bezeichnet, daß im mikroskopischen 
Bilde des traumatischen Risses Intima und Media sich als haarscharf ab¬ 
gerissen erweisen. Teilweise setzten sich, wenn es zu Afieurysmenbildung 
kam, Mediareste in die Wand des A. fort und neugebildete Intima Weidete 
die Rißstelle wie das A. aus. 

Aber trotzdem ist, wie die Literaturdurchsicht ergibt, die Diskussion 
über unseren Gegenstand auch bis in die heutigen Tage noch immer in 
Fluß. 

G. B. Gruber gibt in seiner Monographie über die Hel ler- 
Döhle’sche Aortitis (1913) die Möglichkeit für das Entstehen von Rissen 
und Aortenerweiterungen in einem durch Mesaortitis geschwächten Ge¬ 
fäßrohre bei traumatischer Einwirkung zu, fordert aber ganz naturgemäß, 
daß der zeitliche und örtliche Zusammenhang der sich entwickelnden 
Aussackung mit dem Trauma vorauszusetzen sind. Külbs (1917) erkannt 
auf Grund einer Beobachtung von Burkhart — es war bei einem Bäcker¬ 
lehrling durch Schlag eines Mischflügel einer Knetmaschine zu tötlicher 
Aortenruptur gekommen — und des Heller’schen Falles die Möglichkeit 
an, »daß stumpfe Gewalteinwirkung tatsächlich im Stande ist, auch ohne 
vorherige entzündliche oder degenerative Veränderungen der Aorta Aus¬ 
buchtungen im Sinne eines Aneurysma zu erzeugeh".. Schede und Bay 
halten die arteriosklerotische Gefäßwandveränderung namentlich im vor¬ 
gerückten Alter für so überaus häufig, daß sie diese immer als die Vor- 
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bedingung für das Zustandekommen der Ruptur voraussetzen zu sollen 
glauben. Ganz neuerdings werden von Kruckenberg die Aortenrisse, 
soweit sie sich auf das Aneurysma dissecans beziehen, als die Folge einer 
„dissecierenden Arteriitis"' angesehen, die sich sowohl an dem Haupt¬ 
rohre, wie aber auch an den Vasa vasorum abspielen könne. Einen ver¬ 
mittelnden Standpunkt vertritt Busse. In seinen Fällen trafen Gewalt¬ 
einwirkungen mit Gefäßveränderungen an den Aorten zusammen. Ein Fall 
von Aortenriß und dissecierendem Aneurysma an einer Jugendlichen 
ließ indes allein die traumatische Erklärungsweise zu. Revenstorf (1905) 
nahm gelegentlich seiner oben angeführten Beobachtung über Aortenriß 
Veranlassung, den Vorgang experimentell nachzuahmen. Es gelang 
ihm bei einem Meerschweinchen durch Kompression des Brustkorbes 
dicht oberhalb der Koronarostien einen Querriß der Aortenwand zu er¬ 
zeugen, der sich, als das Tier nach 30 Tagen getötet worden \yar, in aus¬ 
geheiltem Zustande befand. Der Riß nahm X U der Innenzirkumferenz 
des Gefäßrohres ein und wies eine ganz glatte Oberfläche auf. In Tier¬ 
versuchen von Fabris (zit. bei Külbs) wurden Intima und Media an 
Carotiden von Kaninchen zerstört und lokale Aneurysmen erzeugt, die 
jedoch unter Gewebsneubildung wieder verschwanden. Wurde dies indessen 
durch Höllensteinätzung verhindert, so efttstanden ausgedehnte Aneurysmen. 

Erst in der allerjüngsten Zeit wieder beschäftigen sich Jenner und 
Franz Oppenheim eingehend mit der Frage des traumatischen Aorten¬ 
risses in dem Bestreben, sie endgültig und einheitlich zum Abschluß zu 
bringen. Jenner berichtet dabei über einen angeblich gesunden 52 jährigen 
Schleußenwärter, der nach dem ungewöhnlich schwierigen Aufziehen der 
Schleußenwände bei Hochwasser erkrankt und nach 24 Stunden zu Tode 
kommt. Es findet sich ein großer zirkulärer Mediariß, wiederum dicht 
über den Halbmondklappen, die Adventitia ist nur in der nächsten Um¬ 
gebung'der Rißstelle losgelöst und trägt an einer Stelle den zur tätlichen 
Blutung führenden Einriß. Außer einer leichten Erweiterung des An¬ 
fangsteiles wird die Aorten wand unverändert befunden. Erst bei ge¬ 
nauer histologischer Durchforschung ergaben sich wenig ausgedehnte 
Wandveränderungen (Schwund elastischer Fasern, sowie Verfettung der 
Muscularis und Intima). Nach kritischer Abwägung der Stimmen für und 
gegen die traumatische Genese schließt sich der Verfasser der Auffassung 
an, die in der traumaartigen Körperanstrengung die Hauptursache des 
Risses erblickt und die Wandveränderung als begünstigendes Moment be¬ 
wertet. 

Die teils kasuistische, teils experimentelle Mitteilung O p p e n h e i m ’s 
fördert neue Beweise für die Möglichkeit einer gewaltsamen Beratung der 
gesunden Aorta zu Tage. Unter seinen Fällen betraf der eine einen feld¬ 
dienstfähigen Soldaten, der vom Luftdruck einer explodierenden Granate 
zu Boden geworfen war und einer Aortenzerreißung am Isthmus (Ab¬ 
gang des Ductus Botalli) erlag, die ihrerseits durch angeborenen Isthmus¬ 
verschluß begünstigt war. In einem zweiten Falle erlitt ein Nephritiker 
während der Defäkation einen in 5 Tagen zu Tode führenden Aorten¬ 
riß. Oppenheim suchte die hier zusammenwirkenden blutdruckstei- 
gemden Momente an der Leiche nachzuahmen. Er setzte die Aorten zu 
diesem Zweck einem atmosphärenstarkem Wasserdrücke aus und fand als 
»typische" Rupturstelle die am meisten beanspruchte Stelle, bei der höchster 
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Blutdruck, größte Wandspannung und größte elastische Dehnung sich zu¬ 
sammenfinden. / 

Isthmusstenose konnte auch von Alpheef als häufigstes Vorkomm¬ 
nis und als förderndes Moment für den Eintritt der Ruptur festgestellt 
werden. Daß letzten Endes plötzlich zusammentreffende äußere Gewalten 
mit blutdrucksteigemden Momenten bei der traumatischen Entstehung der 
Risse den Ausschlag geben, ist die übereinstimmende Ansicht aller (Oppen¬ 
heim, Heller, Jenner, Busse und auch Chiari), welche die Frage 
beschäftigt hat. Es genügen hier schon plötzlich starke Muskelkontrak¬ 
tionen der Körpermuskulatur, wie sie bei der Abwehr von Stoß oder 
Fall statthaben, ruckartige Bewegungen des Rumpfes nach rückwärts, At¬ 
mungsstillstand bei schwerem Heben, Wirkungen der Bauchpresse u. a. 

Das Zustandekommen des inkompletten Risses und die dadurch ge¬ 
gebene Heilungsmöglichkeit versucht H e 11 e r damit zu erklären, daß mit 
dem Eintritt der Berstung die Aortenklappen plötzlich insuffizient werden, 
besonders wenn sie wie in seinem Falle mit in den Riß einbezogen sind. 
Die akute Aorteninsuffizienz bewirkte veränderte Bedingungen für die 
Blutbewegung, es kommt zur Kammererweiterung und zum Sinken des 
Blutdruckes. Die erst allmählich sich einstellende, kompensierende 
Hypertrophie bereitet die Momente, die einer Ausheilung; des Risses 
günstig sind. Endlich wird dem Sitze der Rißstelle insofern eine Bedeu¬ 
tung zubemessen, als die näher dem Klappenansatze gelegenen Rupturen 
sich der Heilung günstiger erwiesen haben sollen. Die Aortenwand 
befinde sich dort, nach der Ansicht Heller's u. anderer (zit. bei 
Alpheeff) in der schützenden Umgebung dei'' Pulmonalarterie wie 
der Perikardumschlagstelle, die häufig in Verwachsung angetroffen 
werden. Ob der Pulmonalarterie übrigens wirklich solch eine schüt¬ 
zende Rolle zuzuschreiben ist, wird von Strassmann in Zweifel 
gezogen, da ihm, wie auch mir selber aus einem nicht veröffentlichten 
Falle, Durchbrüche von Aneurysmen der Aorta in die Pulmonalarterie 
bekannt sind. 

Ziehen wir die Nutzanwendung aus der, wie wir gesehen haben, 
schon recht umfangreichen Diskussion der Pathologen auf unsem Fall, 
so dürfte sich aus ihr soviel Anschauungsmaterial ergeben haben, daß 
wir uns im Stande sehen, die nur klinisch vorliegende Beobachtung durch 
die anatomische Vorstellung zu vervollständigen. Röntgenbild und Herz¬ 
befund legen die Wahrscheinlichkeit nahe, daß wir es mit einem in allen 
wesentlichen Punkten übereinstimmenden Verhalten mit dem Falle Hel ler’s 
zu tun haben. Wir sehen den Blutsack an der typischen Stelle, dem auf¬ 
steigenden Teile, wahrscheinlich dicht über der Klappenwurzel, und dürfen 
aus den deutlichen Anzeichen einer linksseitigen Herzhypertrophie nach 
aller klinischen Erfahrung den Schluß auf das Bestehen einer Insuffizienz 
der Aortenklappen selber ziehen, wobei es dahingestellt bleiben mag, 
ob wir dieselbe als organisch d. i. durch Einbeziehung in die Rißstelle 
entstanden oder als eine nur relative infolge der Erweiterung des 
Aortenostiums hervorgerufen auffassen wollen. Auch der Unfallvorgang 
selber fügt sich zwanglos in den Rahmen der Hel ler'sehen Darstellung. 
Der Einriß des Gefäßes ist das Ergebnis plötzlich eingetretenen Blut¬ 
druckanstieges. Dort die plötzliche Lastzunahme, hier der heftige Auf¬ 
prall des Thorax. Im Weiteren sodann eine in der Abwehr des Sturzes 
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sich vollziehende starke Kontraktion aller Körpermuskeln und Atmungs¬ 
stillstand. Vielleicht darf dabei auch das psychische Moment nicht über¬ 
sehen werden, worauf besonders von Oppenheim hingewiesen wurde. 

Eine rein klinische Betrachtung, wie die unsre, vermag nun freilich 
auf die enge Fragestellung der Pathologen, ob eine traumatische Ent¬ 
stehung am gesunden Aortenrohre möglich ist, noch weniger eine ab¬ 
schließende Antwort zu geben, als die autoptischen Befunde, die uns oft 
außer der geborstenen Aorta Wand Veränderungen sowie andererseits Herz- 
hypertrophieen wahrnehmen lassen, über deren zeitliche Zusammenhänge 
mit dem Trauma nichts Sicheres auszusagen ist. Die Frage läßt sich eben 
nür praktisch zu einem Abschlüsse bringen, indem wir als traumatisch 
.die Fälle von Aortenaneurysmen bezeichnen, bei denen etwa anzutreffende, 
resp. zu vermutende Wandveränderungen eine gewisse untere Grenze 
nicht überschreiten, und im übrigen der Eintritt des Leidens in bestimmten 
örtlichen wie zeitlichen Zusammenhang mit einem Brusttrauma gebracht 
werden kann. Daß das Trauma in seinen weiteren Auswirkungen an 
der geborstenen Aortenwand auch das echte Aneurysma Zustandekommen 
läßt, dürfte nach der Heller'sehen Mitteilung, wie dem hier mitgeteilten 
Fall länger nicht zu bezweifeln sein. 
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Referate. 

I. Normale und pathologische Anatomie u. Histologie. 

Watanabe, S. (Basel): Ueber die Arteriosklerose der Hautgefäße. 
(Schweizer medizinische Wochenschrift 1921, Nr. 34.) 

Selbst bei ausgebreiteter Arteriosklerose der Körperarterien sind nur in 
sehr seltenen Fällen die kleinen Cutisgefäße sklerotisch, indem, wenn über¬ 
haupt einmal Hautarterien erkrankt sind, die arteriosklerotischen Gefäßprozesse 
in der Subcutis fast immer haltmachen. J.' Neu mann (Hamburg). 

Stübler: Primäre akute Aortitis ulcerosa. (Virch. Arch. 232, 126, 1921.) 

£ 37 J. alt, erkrankt im Februar unter Fieber, Kopfschmerzen, Schüttel¬ 
frost, Mandelentzündung, Genitalblutung. Klinisch: Spitzenstoß außerhalb der 
Mammillarlinie; Töne leise, unrein, Aktion regelmäßig. An der Herzbasis und 
an der Spitze, sowie links neben dem Sternum während der Diastole und 
Systole ein sehr deutliches Reiben und Schaben hörbar. Röntgenologisch das 
Bild eines Perikardialexsudates. Am 9. III. plötzlicher Tod im Bett aus gutem 
Wohlbefinden heraus. Die Sektion ergab eine fibrinöse Perikarditis und 
4 Rupturen der Aorta ascendens, von denen die eine eine Verblutung in den 
Herzbeutel herbeigeführt hatte. Die andern drei hatten zwar auch die Wand¬ 
schichten der Aorta durchsetzt* jedoch bot das mediastinale Gewebe noch 
soviel Widerstand, daß von hier aus die Verblutung nicht eintreten konnte. 
Das Mikroskop lehrte als Grund der Rupturen eine eitrige Aortitis bedingt 
durch die Wirkung Gram-positiver Diplokokken (Pneumokokken?). 

Auf Grund seiner Untersuchungen kam Stübler zu folgenden Schluß¬ 
sätzen: Akut entzündliche Aortenprozesse gehen aus entweder von einem Eiter¬ 
herd in der Nähe der Aorta oder sie treten als primäre Aortitis auf, die sich 
zusammen mit einer Endocarditis aortica entwickelt. Eine Infektion auf dem 
Weg der Vasa vasorum erscheint wenig wahrscheinlich. Sekundäre Aortitfe 
tritt meist infolge der Häufigkeit entzündlicher Lungenprozesse im aufsteigen¬ 
den Aortenteil auf. Primäre akute Aortitis im aufsteigenden Teil war bisher in 
keinem Fall bekannt. Die Media ist meist am stärksten ergriffen, selbst wenn 
die Intima noch erhalten ist. Bakterien sind ebenso schwer nachweisbar wie 
bei der Endokarditis. Atherosklerose bildet eine Begünstigung.der Aortitis; 
aber auch an normaler Intima ist die Infektion nach Schädigung des Endo¬ 
thels möglich. Jeder entzündliche Prozeß im Körper (Puerperalsepsis, Phleg¬ 
mone, Cystitis, Angina etc.) kann eine derartige Infektion der Aortenwand 
bedinget). * Cg. B. Gr über (Mainz). 

Takahashi: Ueber Endarteriitis luetica congenita der Hirngefäße bei 
Kindern. (Virch. Arch. 232, 95, 1921.) 

Eine Arbeit, in der man in ausgezeichneter Weise das Gebiet der kli¬ 
nischen und pathologisch-anatomischen Einzelheiten der fraglichen Erkrankung 
an Hand der Literatur und eines eigenen Falles behandelt findet! Im eigenen 
Fall lag vor eine Verdickung der Arteria basilaris, ferner der Carotiden und 
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eine Obliteration der Arteriae fossae Sylvii. Diese letzteren ließen die Patho¬ 
genese der Erkrankung deutlichst erkennen. Der Krankheitsprozeß hatte im 
peripherischen Teil der Arterie angefangen und sich in zentraler Richtung 
verbreitet. Man kann bei der Endarteriitis luetica des Kindergehirnes hinter¬ 
einander folgende Beobachtungen machen: Endothelwucherung mit Thrombose 
und leichter Rundzelleninfiltration in der Adventitia und innerhalb der ge¬ 
wucherten Endothelien; fibröse Umwandlung der gewucherten Endothellage, 
bedeutende Rundzelleninfiltration der Media und besonders der Adventitia 
(subakute Panarteriitis); Granulationsgewebe mit Gefäßneubildung (chro¬ 
nische Panarteriitis); narbige Schrumpfung der Arterienwand mit perivasaler 
Rundzelleninfiltration; hyaline Degeneration der ganzen Gefäßwand und des 
Lumens. Bei der Verdickung der granulierenden Gefäßwand kommt eine 
Neubildung elastischer Fasern zustande. Auch eine Mesophlebitis der Hirn¬ 
venen konnte Takahashi feststellen. Sie waren ebenso wie die Sinus der 
Dura völlig thrombosiert. Nach Heubner wirkt das syphilitische Virus direkt 
auf das Endothel. Pick und andere, ebenso der Verfasser, sehen die Endo¬ 
thelreaktion als sekundär an. Gg. B. Gruben 

Fahr: Beiträge znr Frage der Herz- nnd OelenkVeränderungen bei Ge¬ 
lenkrheumatismus und Scharlach. (Virch. Arch. 232, 134, 1921.) 

Die Polyarthritis rheumatica ist eine spezifische Erkrankung, für welche 
bestimmte, im Herzmuskel auftretende Knötchen, welche Aschoff 1904 be¬ 
schrieben hat, sehr charakteristisch sind. Sehr ähnliche, von einigen als 
analog erklärte Knötchen zeichnen bestimmte als nodösen Rheumatismus be¬ 
nannte Fälle aus; diese Knötchen sitzen im straffen Bindegewebe des Körpers, 
an Gelenken, im Periost, in der Galea aponeurotica usw. Fahr untersuchte, 
zunächst eine Anzahl Scharlachherzen und wies nach, daß die beim Scharlach 
im Myokard gefundenen Veränderungen sich gewiß von der interstitiellen Myo¬ 
karditis der Diphtherie, des Typhus, der Streptokokkeninfektion und des 
Kropfherzens unterscheiden und verwandte Züge mit den rheumatischen Knöt¬ 
chen besitzen. In beiden Fällen liegen perivasculäre Granulome vor, allein 
die Scharlachknötchen sind kleiner und ermangeln der großzelligen Elemente, 
welche in den Rheumatismusknötchen ziemlich häufig sind. Ferner zeigen 
sich beim Scharlach knötchenförmige Endothel-Wucherungen des Herzens, 
welche beim Rheumatismus fehlen. Weiterhin wies Fahr nach, daß in vielen 
Fällen (9 mal unter 16 Fällen) sich in der Synovialis oder dem periartikulären 
Gewebe von rheumatischen Gelenken ebenfalls Knötchen finden lassen, bei 
denen aber das exsudative Moment eine größere Rolle spielt als bei den 
Knötchen im Herzen der gleichen Patienten. Auch fehlt in den Gelenkknöt- 
knötchen die Riesenzellbildung, welche die Herzknötchen so wohl charakteri¬ 
siert. Trotz dieser Unterschiede hält Fahr die Knötchenbildungen an Ge¬ 
lenken und Herzen einander für äquivalent. Hier und dort handle es sich 
um eine durch das Virus des Gelenkrheumatismus angeregte Wucherung fixer 
Bindegewebszellen, wobei diese Zellen anschwellen und sich durch Baso- 

« hilie auszeichnen. - Klinisch ist bedeutsam, daß die Herzknötchen zu 
/andzerstörungen der Herzgefäße führen können, daß aber auch Arterien, wie 
Venen des Herzens streckenweise degenerative Veränderungen ihrer Wand 
erkennen lassen, wie Wiesel dies für die Herzen der verschiedensten Infek¬ 
tionskranken beschrieben hat. Diese Veränderungen spricht Fahr als maß¬ 
gebend für den Eintritt der Herzschwäche an. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Conti, P. (Mailand); Anenrisma aortlco apertosi nell'arteria polmonare. 
(Osped. magg. 30. VI. 21.) 

Beobachtung und Beschreibung eines Aortenaneurysmas mit Durchbruch 
in die Art. pulmonalis. Sobotta (Braunschweig). 

Gabriel, G.: Beobachtungen über Geburtsschädigungen des Kehlkopfes 
aus dem pathologischen Institut der Universität Halle. (Virch. Arch. 234, 179, 
1921.) 

Eine sehr dankenswerte Arbeit, die lehrt, wie verhängnisvoll der Zangen¬ 
druck auf den kindlichen Schädel und seinen Inhalt wirken kann (— eine 
Darstellung, die Referent auf Grund durchaus nicht vereinzelter Fälle seiner 
autoptischen Erfahrung bestätigen möchte! Ref. —). Zerreißungen von Pial- 
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gefäßen infolge Fraktur des Schädelgehäuses, Abriß der Vena magna Galen! 
infolge übermäßiger seitlicher Zusammenpressung und Tentoriumseinrisses 
spielen hier eine Rolle. Die seitliche Schädelkompression mit Anspannung 
der Falx cerebri kann aber auch ohne Zange bei falschem Dammschutz, ferner 
bei Einkeilung des Schädels — selbst eines kleinen Kopfes einer Frühgeburt — 
erfolgen. Gg. B. Gr über (Mainz). 

Walcher, Kurt: Ein Fall von zweiteiligen Aortenklappen mit Aneurysmen 
beider Sinns Valsalvae. (Virch. Arch. 234, 73, 1921.) 

cf 35 Jahre alt wurde plötzlich schwach, kollabierte, verlor das Be¬ 
wußtsein. Cyanose, Puls klein, 90 Schläge. Erholung nach Kampfergaben. 
2 Tage später plötzlicher Tod. Sektion ergab Zweiteilung der Aortenklappen, 
Aneurysmabildung beider Sinus Valsalvae, und zwar war das rechte weit 
größer und in den Herzbeutel rupturiert Herzbeutel voll geblutet. Analog 
sind vier bereits in der Literatur niedergelegte Fälle. Ein inniger Zusammen¬ 
hang zwischen Zweizahl der Aortenklappen und Aneurysma scheint zu be¬ 
stehen, da unter 44 Fällen sich 10 derartige Beispiele finden. Das Aneurysma 
liegt meist rechts hinten, oberhalb der meistens dort liegenden größeren der 
beiden Semilunarklappen, wohl deshalb, weil diese Stelle des äußeren Wider¬ 
lagers entbehrt und als Brandungsstelle des Blutstroms in Frage kommt. 
Aneurysmen in den Sinus Valsalvae sind etwa 115 bekannt, von denen die 
überwiegende Zahl den rechten Sinus betraf. Arteriosklerosis Aortae, akute 
oder chronische Endokarditis, wie luetische Aortenwanderkrankung, auch Sep¬ 
tumsdefekt oder Enge des Aortenostiums gehen teils verursachend, teils be¬ 
gleitend nebenher. Im Falle Walcher kommen diese Ursachen nicht in 
Betracht. * Gg. B. Gruber (Mainz). 

Seyler: Histologisch typische und homologe Myome des Uterus mit 
„intravenösem“ Wachstum. (Virch. Arch. 233, 277, 1921.) 

Es handelt sich um ein mehrlappiges Myom, das mit dem Uterus bei 
einer 50jährigen amenorrhoischen Frau entfernt worden war. Histologisch 
stellte es ein einfaches Fibromyom vor, das in eine Uterinvene polypenförmig 
eingewachsen war. Embolien und Blutthromben fehlten. Der Tumor wird als 
gutartiges, polypöses Myom angesprochen. Gg B. Gruber (Mainz). 

Kowalski: Ueber Thrombose des Ductus arteriosus hei Neugeborenen. 
(Virch. Arch. 233, 191, 1921.) 

Ein Säugling gesunder Eltern starb am 11. Lebenstage, nachdem er 
6 Tage gesund gewesen, dann im Urin Albumen, Erythrocyten, Cylinder ge¬ 
zeigt, kollabiert war, sich unruhig verhielt und im Liquor cerebrospinalis 
blutige Beimengung aufgewiesen hatte Als Ursache ließ die Sektion eine 
Thrombose des Duct. arteriosus Botalli mit embolischer Verstopfung von 
Renalarterien und Hirn-Ischaemie erkennen. Besprechung der Literatur. 

Gg. B. Gruber (Mainz.) 

Bahr d t (Leipzig): Ueber die Todesfälle an Erkrankungen des Zirkulations¬ 
apparates während des Weltkrieges in der Heimat. (Med. Kl. 17, 1218, 1921. 
*Ref. Med Gesellschaft Leipzig) 

Auf Grund der Statistik der Alten Leipziger Lebensversicherung betrug 
die Sterblichkeit an Erkrankungen des Zirkulationsapparates in der Zeit von 
1910 bis 1914 3,72%q, in der Zeit von 1915 bis 1919 3,01 %o* 1917 wies die 
geringste Sterblichkeit an Arteriosklerose auf. v. Lamezan (Plauen).' 

Lewy, H F.: Die Lymphräume des Gehirns, ihr Bau und ihre Geschwülste. 

(Virch. Arch. 232, 400, 1921.) 

Im allgemeinen ( - mit Ausnahme der Wiener Schule —) kann man heute 
annehmen, daß das Blutgefäß im Gehirn von einer dünnen Haut mit ein¬ 
gesprengten Zellen umschlossen ist, welche der Intima piae, dem Abkömmling 
des beim Einwachsen des Gefäßes im Gehirn mit hineingezogenen Endothel¬ 
belages der Pia entspricht. Dieser ist fest verklebt mit dem gliösen Ueberzug 
des Gehirngewebes, der Membrana limitans gliae. Die äußeren Adventitial- 
schichten, die sich an die eben genannten biologischen Grenzhäute anschließen, 
sind lose geordnet, so daß sie sich im Bedarfsfall harmonikaartig auseinander- 
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ziehen und zu adventitiellen Kammern und Räumen öffnen können (Virchow- 
Robin’sche Räume). Der perivaskuläre (His’sche) und der pericelluläre 
(Obersteiner’sche) Raum kann nur durch Zerreißung der Membrana limitans 
bzw. des pericellulären Golginetzes, meist infolge von Schrumpfung zustande 
kommen. Die Intima piae der cerebralen Gefäße hat Eberth als »Perithel“ 
bezeichnet. Lymphgefäße gibt es im Gehirn nicht Daher kann es im Gehirn 
auch keine Lymphangioendotheliome geben, wohl aber Peritheliome; und diese 
können nur im Gehirn Vorkommen, da sonst ein Perithel nicht existiert. Die 
Endothelien der Gefäße, wie auch die Perithelien sind modifizierte Binde- 
gewebszelien, sie erzeugen also Geschwülste, welche als Sarkome aufzufassen 
sind. Sie sind als Sarkome des Gefäßbindegewebsapparates zu bezeichnen. 
Dagegen sind die vom pialen Endothelbelag des Zentralnervensystems aus¬ 
gehenden Geschwülste in Analogie zu den Endothelkrebsen der serösen Häute 
als Carcinome zu betrachten. Gg. B. Grub er (Mainz). 

juhl: Beiträge zur pathologischen Anatomie der Grippe. (Virch. Archiv. 
232, 58, 1921.) 

Die Arbeit handelt nach Art eines Samm'el-Referates die Ergebnisse der 
verschiedensten Autoren ab, welche sich mit der Obduktion von Grippe-Ver¬ 
storbenen abgegeben und ihre Resultate gedeutet haben. Dabei kommt auch 
die von Oberndorfer veranlaßte Frage zur Besprechung, ob die haemor- 
rhagisch-bronchopneumonischen Herde als Folge einer entzündlichen Arterien¬ 
erkrankung zu betrachten seien, oder ob es umgekehrt ist. Die Kieler Erfah¬ 
rung läßt sich anscheinend nicht für die primäre Gefäßwandentzündung ver¬ 
werten. Endokardiale, sowie perikardiale Blutungen Werden gesehen. Stau¬ 
ungsorgane wiesen häufig auf die Tatsacke der Kreislaufstörung hin; auch 
mäßige Herzdjlatation wurde nicht selten angetroffen. Unter den sezierten 
Grippekranken befanden sich 16,49% kardial schon vorher geschwächte Per¬ 
sonen. Gg. B. Gr über (Mainz). 

Pistocchi: Tuberkulöses Granulom der Aorta. (Pathologica Nr. 291,1921.) 

Großer Tuberkel, der auf der Intima der Aorta auf der Höhe des freien 
Randes der Valvula sigmoidea sitzt und von einer polypösen Geschwulst von 
fibrinoidem Charakter gekrönt ist, die bereits nekrotisiert ist, Tuberkelbazillen 
und Verkäsungen aufweist. Auf der weiteren Oberfläche der Aorta finden 
sich zahlreiche gallertige Flecken, die sich mikroskopisch als mit zahlreichen 
Lymphocyten und intimazellen von epitheloidem Charakter erweisen.. Tunica 
und Adventitia waren kaum verändert. Es handelt sich demnach um einen 
Fall von Intimatuberkulose (Endioangoitis tuberculosa). Auch die gallertigen 
Flecke sind als tuberkulöse Veränderungen anzusprechen, die denen ent¬ 
sprechen, die experimentell mittels Tuberkelbazillen und deren Toxinen an der 
Gefäßintima und am Endocärd gesetzt werden. * 

Gamna-Turin (Lewinsohn-Mannheim). 

Buslnco: Über einen eigentümlichen Mechanismus als Ursache för ge¬ 
wisse Klappenaneurysmen. (Pathologica Nr. 293, 1921 ) 

Der Verf. hat Fälle beobachtet, bei denen eine aneurysmatische Aus¬ 
buchtung des großen Mitralzipfels an der Ste le entstanden war, wo die kleine 
Rückstoßwelle einer infolge Verlötung zweier Klappenzipfel bestehenden gleich¬ 
zeitigen Aorteninsuffizienz anprallte. Aus diesen Beobachtungen schließt der 
Verf., daß Aneurysmen der Mitralklappen außer aus den bereits bekannten 
entzündlich-mechanischen auch eine rein mechanische Ursache haben können. 
Es können dabei prädisponierende Umstände mitsprechen, ln seinem Falle 
waren die Sehnenfäden der Papillarmuskeln verkürzt und höher als normal in¬ 
seriert, wodurch tatsächlich eine Ueberspannung und damit eine Elastizitäts¬ 
verminderung der Klappe hervorgerufen wurde. Außerdem bestand zwar ein 
mäßiges kollaterales Oedem infolge eines endokarditischen Prozesses, der je¬ 
doch nicht bis an das Aneurysma heranreichte und somit nicht als eigentliche 
Ursache der Ektasie gelten kann. 

, C. Gamna-Turin (Lewinsohn-Mannheim). 

Hieronymi und Kukla: Ein Beitrag zur Kenntnis der'angeborenen 
Rhabdomyome des Herzens. (Virch. Arch. 232, 459, 1921.) 
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In der humanmedizinischen Literatur sind seit dem Jahre 1863 22 reine 
Fälle von kongenitalen Rhabdomyomen des Herzens und 5 nicht ganz einwand¬ 
freie Fälle beschrieben worden 

ln der veterinärmedizinischen Literatur ist der vorliegende Fall der erste, 
der als solcher erkannt wurde. Das Rhabdornyom wurde bei einem weiblichen, 
etwa */< Jahr alten Schwein gefunden und die Veränderungen am Herzen 
waren gleichzeitig die Ursache des Todes. 

< Die Rhabdomyomfaser ist ein Fibrillenschlauch, der die Myokardfaser 
im Querschnitt um ein Vielfaches übertrifft. Das Schlauchlumen ist entweder 
mit quergestreiften Fibrillen gefüllt oder diese bilden, und das ist das Ge¬ 
wöhnliche, nur eine Mantelschicht um einen sarkoplasmatischen Anteil. Das 
Sarkoplasma ist entweder gekörnt, bisweilen längs gestreift, meist aber durch 
Lücken und Vakuolen substituiert, die in vielen Fällen Glykogen enthalten. 
Im Schlauchlumen liegen „Spinnen“zellen, protoplasmatische, ganglienzellen¬ 
ähnliche Zellleiber mit dunklem wabigen Randprotoplasma und einem hellen 
Kernhof. Das Zellprotoplasma war in unserem Fall nicht quergestreift. Die 
Kernteilung ist amitotisch; von anderen wurden seltene Mitosen angegeben 
(Bundschuh, Abrikosoff). Fett konnte von anderen Beobachtern (Kawa- 
mura) im FibrilJLenscMauch gefunden werden, im vorliegenden Falle nicht. 
Kalkeinlagerüngen. wurden von Rheder beobachtet. Die Spinnenzellen sen¬ 
den vielgestaltige Ausläufer durch den Fibrillenschlauch, die quergestreift sein 
und Bestandteile des Fibrillenmantels werden können. Auch der Fibrillen¬ 
mantel enthält längliche Kerne. Auf Querschnitten durch Rhabdomyomgewebe 
entsteht eine netzartige Struktur. In den Netzmaschen können die Spinnen¬ 
zellen gelegen -sein. Im Myokard liegen bisweilen kleinste nur mikroskopisch 
wahrnehmbare Rhabdomyomherdchen eingebettet. Gg. B. Gruber (Mainz). 


II. Physiologie und experimentelle Pathologie. 

Haberland: Ueber Vagusausschaltung am Froschherzen und ihre Be¬ 
deutung für die Lehre vom Herzschlag, (Wissenschaftliche ärztliche Gesellsch. 
in Innsbruck; Sitzung vom 11.3. 1921. Bericht in d. Wien. klin. Wochenschr. 
1921, Nr 36.) 

Bericht über Untersuchungen an isolierten Froschherzen, die durch ver¬ 
schiedene Einwirkungen (Gefrierung, chemische Beeinflussung, Wasserbehand¬ 
lung, starke Erwärmung, Totenstarre, verschiedene Gifte) in Lähmung bzw. 
Starre versetzt und dann (meist durch Blutdurchströmung) wieder belebt 
worden sind. An solchen Herzen kann der gesamte interkardiale Vagus¬ 
apparat dauernd oder vorübergehend ausgeschaltet sein, so daß dadurch eine 
Trennung der Vagusfunktion von der motorischen Herzleistung möglich ist. 
Es erweist sich somit der motorische Apparat am Herzen gegenüber den ge¬ 
samten schädlichen Einwirkungen bedeutend resistenter als das feine vago- 
sympathische Netz. Dieses ungleiche Verhalten spricht entschieden gegen die 
neurogene Anschauung, daß die motorische Herzfunktion einem eigenen intra¬ 
muskulären Nervennetz zukomme, läßt sich dagegen vom Standpunkt der 
myogenen Herztheorie durch die verschiedene Widerstandsfähigkeit der be¬ 
treffenden muskulären und nervösen Anteile des Wirbeitierherzens unschwer 
erklären. J. Neumann (Hamburg). 


III. Klinik. 

a) Herz- 

M. Gil-Casares (Santiago deGalicia): Sobre la obliteracion del peri- 
cardio. (Siglo med. Sonderabdr.) 

Eingehende Besprechung des Krankheitsbildes der unter den Erschei¬ 
nungen der Lebercirrhose verlaufenden Perikarditis, wofür, die Benennung 
Polyserositis vorgeschlagen wird. Auf den Zusammenhang mit derMediastino- 
Pericarditis callosa wird besonders hingewiesen. Eine Erklärung dafür, daß 
bei derartigen Kranken ein Venenpuls am Halse nur bei aufrechter Körper- 
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Haltung beobachtet wird, bei horizontaler Lage aber verschwindet, wird damit 
gegeben, daß im Liegen die große aus der Cava inferior dem Herzen zuströ¬ 
mende Blutmenge den Abfluß aus der Cava superior behindert, die sich bei 
aufrechter Haltung vor dem Vorhof staut und durch den Schluß der Atrio¬ 
ventrikularklappen eine Erschütterung erfährt, bevor sich die Vene gänzlich 
entleert hat. Im Anschluß daran wird die palographische Methode des Verf. 
nochmals erörtert. • S o b o 11 a (Braunschweig). 


b) Gefässe. 

Rosin (Berlin): Ueber den gegenwärtigen Stand der Lehre von der 
Hypertonie. (D. med. W. 47, 1165,. 1921.) 

In einem theoretischen, praktischen und therapeutischen Teil wird die 
Lehre von der Hypertonie zusammenfassend geschildert. Bespnders wird die 
Abhängigkeit des Blutdruckes vom Nervensystem betont, wobei ein hypothe¬ 
tisches Regulationszentrum (ähnlich dem Wärmezentrum) angenommen wird. 

v. L a m e z a n (Plauen). 

Betchov und Farbarge-Vail (Montana): La tension arterielle dans 
la tubercnlose pnlmanalre, sa valeur diagnostiqne etpronostique comparde ä 
d'antres elements cliniquesjtachycardie, fievre, hdmoptysie). (Schweiz^ med. 
Wochschr. 1921. Nr. 33.) 

Die Hypotension ist kein spezielles Charakteristikum der Tuberkulose. 
Sie ist nur ein Zeichen des Fortschreitens der Erkrankung und der Kachexie. 
Was die Prognose betrifft, so sagt die Hypotension nichts bestimmtes über 
die Zukunft der Krankheit, sie kann gut, oder schlecht sein. 

Die Hypertension dagegen ist als günstig zu bewerten, während der 
normale Blutdruck nicht unbedingt günstig zu sein braucht, immerhin von. 
nicht schlechter Vorbedeutung ist. 

Der Blutdruck hat keinerlei Beziehung zur Häufigkeit der Haemoptysen. 

Die Temperatursteigerung sagt mehr als die Blutdrucksenkung, dagegen 
erscheint die normale Temperatur in der Beurteilung der Erkrankung weniger 
von Wert als der Blutdruck unterhalb der Norm. 

Die-Pulsuntersuchung ist nützlicher für die Diagnose der Tuberkulose 
als der Blutdruck. Prognostisch ist eine ausgesprochene Tachykardie ungün¬ 
stig, während der normale Puls eine ebenso günstige Erscheinung wie der 
vermehrte Blutdruck ist. |. Neumann (Hamburg). 

Al der, A. E. (St Gallen): Ueber die Ursache und die Behandlung der 
Hypertonie bei den Nephritiden mit einem Beitrag zur Pathogenese der akuten 
Nephritis. (Schweiz, med. Wochschr. 1921, Nr. 31.) 

Die Ursache für die Hypertonie darf nicht in einer Ursache für jede 
Form gesucht werden. Es müssen vielmehr Kombinationen von chemischen, 
funktionellen und organischen Ursachen angenommen werden. Für die Blut¬ 
drucksteigerung bei der akuten Nephritis wird eine allgemeine Gefäßkontrak¬ 
tion angenommen, für die eine Reihe chemischer Substanzen (Adrenalin, pro¬ 
teinogene Amine und Aminosäure) in Betracht kommen können. 

Der Symptomenkomplex für die diffuse Nephritis wird in Parallele zu 
dem der Graviditätstoxikose gestellt, bei der es zu einer Anhäufung von 
Spasmen erzeugenden proteinogenen Aminen im Blute kommt. Es wird bei 
der akuten Nephritis angenommen, daß unter dem Einfluß von Infektions¬ 
krankheiten durch Störung in der Lebertätigkeit und einer zu geringen Biut- 
alkalescenz diese Vermehrung der pr. A. hervorgerufen wird. 

Die akute diffuse Nephritis wird nur als ein Symptom einer allgemeinen 
Toxikose aufgefaßt, die sich in der Niere deshalb besonders bemerkbar macht, 
weil sie das lebenswichtigste Ausscheidungsorgan des Körpers ist und da es 
auf eine Funktionsstörung schnell und auffällig reagiert. 

j. N e u m a n n (Hamburg). 

Hitzenberger: Ueber den Blutdruck bei Diabetes mellitus. (Wien. 
Arch. f, kl. Med. 2, 461, 1921.) 

' »Der Blutdruck ist bei Diabetes mellitus jugendlicher Kranker in einem 
großen Prozentsatz niedriger, bei älteren Diabetikern aber höher als bei 
gleichalterigen; nicht diabetischen Individuen“. E. Thomas (Leipzig). 
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V. Therapie. 

Wo 1 f e r, P. (Zürich): Beiträge zur intravenösen Digitalistherapie. (Schweiz, 
med. Wochschr. 1921, Nr. 25.) 

Durch Tierversuche an Kaninchen stellte W. fest, daß bei intravenösen 
Gaben von Strophanthus der toxische Umschlag rasch und nach unbestimm¬ 
baren Dosen eintreten kann, während sich im Gegensatz dazu die Digitalis¬ 
körper durch geringere Toxizität und größere Toleranz auszeichnen. Für die 
intravenöse Therapie beim Menschen sind daher Digitaliskörper bevorzugt und 
vor dem Strophantus zu geben. (Bei vorsichtiger Dosierung des Strophanthus 
haben wir trotz ausgedehnter Anwendung keine schädigenden Folgen gesehen, 
während dagegen der Erfolg der Strophähthustherapie ein weit schnellerer 
und prompterer war als bei der intravenösen Injektion von Digitaliskörpern 
D. Ref.) J. Neumann (Hamburg). 

B i e 1 i n g (Friedrichsroda): OertePsche Geländekuren in deutschen Gebirgen. 
(Allgem. mediz. Zentral-Ztg 1921, Nr. 37.) 

Nach genauen Untersuchungen der Kreislauforgane an 12 Kindern wird 
die OertePsche Terrainkur erneut als souveräne Uebungstherapie empfohlen. 

Die klimatischen Kurorte der deutschen Mittelgebirge sind zu jeder 
Jahreszeit zur Kur geeignet. J. Neumann (Hamburg). 

Moldenhardt (Dresden): Erfahrungen mit Liquitalis „Gebe". (Med. 
Kl. 17. 1236, 1921.) 

Liquitalis »Gehe*, ein Digitalispr^parat, das durch Maceration auf kaltem 
Wege hergestellt wird, steht den übrigen bewährten Digitalispräparaten an 
^Zuverlässigkeit der Wirkung nicht nach Besonders wird die günstige Beein¬ 
flussung der Diurese hervorgehoben. Liquitalis ist zurzeit das billigste Digi¬ 
talispräparat. v. Lamezan (Plauen). 

Korb (Liegnitz): Eine neue Methode zur Anwendung der Digitalis unter 
Ausschaltung der Nebenwirkungen. (Fortschritte der Medizin Nr. 16, 1921) 

K. berichtet über günstige Erfahrungen mit Digistrophan-Dragees (Goe- 
decke & Co), bei denen die unerwünschte Wirkung der Digitalis auf den 
Magen-Darmtraktus durch Zusatz eines Anästhetikums ausgeschaltet werden 
soll. v. Lamezan (Plauen). 

Pohl (Berlin): Zur Verwendung von Itypophysenextrakt als Herztonictim. 
(D. med. W. 47, 1162, 1921) . 

P. berichtet über günstige Wirkung von Hypophysenpräparaten bei Herz¬ 
schwäche und Herabsetzung des Gefäßtonus. v Lamezan (Plauen). 

Frey (Kiel): Szilla bei Herzkranken. (Med. Gesellsch. Kiel, 2.4.21, ref. 

D. med. V/. 47. 1245, 1921.) 

F. empfiehlt die Verabieichung von Szilla per os bei Aorteninsuffizienz 
und insuffizienten Emphysematikerherzen, da Szilla vorwiegend auf die diasto¬ 
lische Dehnbarkeit des Herzmuskels begünstigend einwirkt. 

v. Lamezan (Plauen). 

Hagen (Köln): Schädigung mit Chinidin, (Wissenschafth-med. Verein 
Köln 2. VI. 21, ref. D. med. W. 47, 1180, 1921.) 

Hagen berichtet über toxische Erscheinungen. nach Chinidin, die als 
unmittelbare Wirkung auf die Medulla oblongata zu beziehen waren. 

Diskussion. K ü l b s hat besondere Erfolge bei paroxysmaler Tachykardie 
gesehen. — Schott berichtet über nur günstige Wirkung des Chinidins in 
der Moritziehen Klinik. v. Lamezan (Plauen). 
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Aas der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Plauen. 

Ober Isthmusstenose der Aorta bei syphilitischer 
Aortenerkrankung. 

Von Prof. Dr. Ed. Stadler. 

Das wichtigste klinische Erkennungszeichen der syphilitischefi Er¬ 
krankung der Aorta ist bekanntlich die Erweiterung des Gefäßes im Be¬ 
reiche des erkrankten Gebietes, also meist des aufsteigenden und des 
Bogenteiles, seltener des absteigenden Teiles der Aorta. Ihre Ursache hat 
die Erweiterung in den anatomischen Veränderungen der Media, die in¬ 
folge Zerfalls des elastischen Gewebes und seines Ersatzes durch Binde¬ 
gewebe ihre Elastizität einbüßt und durch den Anprall des Blutstromes 
allmählich gedehnt wird. Sitz und Umfang der Erweiterung des Gefäßes 
wird sich also nach dem Sitz und der Ausdehnung des Krankheitspro¬ 
zesses und nach der Wirkung des Blutdruckes auf die erkrankten Stellen 
verschieden gestalten müssen. Wir sehen deshalb die syphilitisch erkrankte 
Aorta sehr mannigfaltige Formveränderungen annehmen, die sich inner¬ 
halb einer gleichmäßigen spindelförmigen Erweiterung bis zur umfang¬ 
reichen Sackbildung im Aneurysma bewegt. Stets aber ist die Erweite¬ 
rung der Hauptschlagader das Hauptkennzeichen der syphilitischen Natur 
ihrer Erkrankung. 

Im Jahre 1913 fand ich bei der Sektion der Leiche eines 61 jähr. 
Schneiders (Fall 1), der nur wenige Tage unter den Erscheinungen hoch¬ 
gradigster Herzschwäche im Krankenhause lag, erstmalig eine hochgradige 
Verengerung der Aorta im Isthmus bei Aortitis syphilitica mit mehrfacher 
Aneurysmenbildung im aufsteigenden und Bogenteile der Aorta. Aus 
dem Sektionsbefunde, der von meinem Assistenten Herrn Dr. Pinks in 
einet 1 ' Leipziger Inaugural-Dissertation 1917 bereits mitgeteilt wurde, hebe 
ich als wichtig kurz folgendes hervor: 

Die Aorta ist von den Klappen bis in die Gegend des Isthmus zu 
einem großen aneurysmatischen Sack erweitert, der in mehrere verschieden 
große, durch schmale, scharfkantige Leisten getrennte Kammern zerfällt. 
Die Wand der größeren Kammer ist mit dem Brustbein verwachsen und 
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steht durch ein kreisförmiges Loch von 3,5 cm Durchmesser mit der 
Konvexität der Aorta ascendens in Verbindung. Eine zweite weniger 
scharf vom Aortenlumen sich abhebende Aussackung liegt im Bereich der 
Konkavität des Aortenbogens. Die Innenfläche der Aorta/bietet die (hier 
nicht näher zu beschreibenden) charakteristischen Veränderungen derDöhle- 
Heller’schen Aortitis. Verkalkungen sind im Bereiche der Erweiterung 
nicht vorhanden. Die Abgangsstellen der Kranzgefäße des Herzens sind 
für eine Sonde gut durchgängig. . Kurz nach dem Abgang der linken 
Subklavia verengt sich die Aorta schnell und hochgradig. Die Wand 
dieser trichterförmigen Verengerung ist vollkommen starr durch starke 
zirkulär angeordnete Kalkplatten. 

Der Umfang der Aorta beträgt kurz unterhalb der Aortenklappe 
8,5 cm, der größte Durchmesser des aneurysmatischen Sackes 15 cm. Die 
Verengerung der Aorta beginnt 14,5 cm unterhalb der Aortenklappe. Ihre 
Länge beträgt 3 cm, ihr Durchmesser 4 mm, sie ist also für einen dünnen 
Bleistift knapp durchgängig. Jenseits der Verengerung erweitert sich die 
Aorta wieder ziemlich plötzlich. 

Umfang der Aorta 4 cm unterhalb der Verengerung: 11 cm. 

» » »12 n n n » / 8 cm. 

ff ff */ 20 i; » „ » 7 cm. 

Ijn Bereiche der Verengerung tritt der zu einem bindegewebigen Strang 

obliterierte Duct. arteriosus Botalli an die Aortenwand heran. 

\ • 

Auch die Wand der absteigenden Aorta zeigt einzelne gelbliche 

polsterförmige Erhebungen und narbige, strahhge Einziehungen. Die 
Bauchaorta ist frei von Veränderungen. Die großen Halsgefäße, die aus 
der sackförmig erweiterten Aorta hervorgehen, fallen durch die Dicke 
ihrer Wand und durch ihre Weite auf. 

. Umfang der Art. anonyma am Ursprung: 4,5 cm 

» » Art. subclav.sin. » 3,5 cm 

» » Art. carot sin. „ » 3,1 cm. 

Auch die von den großen Halsgefäßen nach dem Thorax zu abzweigen¬ 
den kleineren Arterien sind auffallend weit und dickwandig (Durchmesser 
der Art. thoracica 0,4 cm). Eine Vermehrung ihrer Zahl ist nicht be¬ 
merkbar. Von einem charakteristischen Kollateralkreislauf zwischen den 
Artt. mammariae und epigastricae ist keine Rede. Die Wassermann’sche 
Reaktion im Leichenblut ist positiv. 

ln der Deutung dieses Sektionsbefundes wurde die Bildung der Aneu¬ 
rysmen und auch der Isthmusstenose der Aorta auf den syphilitischen Krank- 
heits-vorgang zurückgeführt. «Die Umwandlung des Aortenisthmus in ein 
vollkommen starrwandiges, unnachgiebiges Rohr mit verengtem Lumen 
läßt sich durch die narbige Schrumpfung des gewucherten Bindegewebes 
der Media und Intima erklären." Die Annahme einer kongenitalen Stenose 
wurde abgelehnt wegen des Fehlens eines ausgebildeten Kollateralkreis- 
laufs trotz der hochgradigen Verengerung und wegen der relativen Länge 
der Stenose. Kongenitale Stenosen sind nach den bisherigen Beobach¬ 
tungen meist von kürzerer Ausdehnung. Die Stenose mußte also wohl 
erst in späteren Lebensjahren erworben sein. Sie wäre in Parallele zu 
setzen den häufig bei Aortitis syphilitica beobachteten Verengerungen an 
den Abgangsstellen der Kranzgefäße und der lntercostalarterien und auch 
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den allerdings nur selten vorkommenden Stenosen an den Abgangsstellen 
der großen Halsgefäße. 

So plausibel und einfach diese Erklärung einer umschriebenen Ver¬ 
engerung des Aortenlumens selbst auf den ersten Blick scheint, so blieb 
der Mechanismus ihrer Entwicklung im Vergleich zu den Stenosen an den 
Abgangsstellen der großen Hals- und der Kranzgefäße doch recht unklar. 
Denn wie sollte sich in dem Lumen des Hauptgefäßes selbst, dessen 
Wand unter dem beträchtlichen Druck des Blutstromes beständig gedehnt 
wird, eine Verengerung ausbilden, wo die Elastizität des erkrankten Ge¬ 
webes vermindert, seine Dehnungsfähigkeit aber gesteigert war? — Oder 
hatten sich die Druckverhältnisse in dem aneurysmatisch erweiterten Aorten¬ 
bett vielleicht derart verschoben, daß sich sekundär eine Verengerung durch 
Gewebsschrumpfung an der besagten Stelle ausbilden konnte? — Oder 
lag doch eine angeborene Isthmusstenose leichten Grades vor, die im Ver¬ 
lauf der syphilitischen Erkrankung zunahm? 

Ich glaube jetzt in diesen Fragestellungen klarer zu sehen, seitdem 
sich mir vor kurzem ein weiterer Fall ton Isthmusstenöse der Aorta auf 
dem Sektionstisch bot, über den kurz berichtet werden soll. 

Fall 2. Frau E. B., 35 J. alt, litt als Kind an Knochenfraß an den Fingern, 
war stets schwächlich, Seit dim 20. Lebensjahr Herzklopfen und Kurzatmig-* 
keit bei Anstrengung, in letzter Zeit zunehmend, dabei jetzt Schwindelanfälle. 
Seit längerer Zeit vorübergehend Störungen beim Wasserlassen. Geburt zweier 
gesunder Kinder vor 8 und l V 2 Jahren, keine Fehlgeburt. 

Blasse, schmächtige, magere Frau, dyspnoisch. Ueberden Lungen scharfes 
V.-A mit grobem Giemen u. hypostalischer Verdichtung den Unterlappen. 
Herz: hebender, verbreiteter Spitzenstoß in linker Mamillarlinie. 2 Ao ten- 
ton sehr kurz und knahend mit nachfolgendem leisen diastolischen Geräusch. 
Systolisches Geräusch an der Spitze. Puls: celer, mittlere Füllung, regelmäßig, 
185 mm Hg. Leber: Kurz unterhalb des Rippenbogens in r ML. Pupillen: 
lichtstarr, mittelgroß, entrundet. Patellarreflexe: Beiderseits sehr leb-, 
haft. Sachs-Georgi im Blute: ++• 

Acht Tage nach der Aufnahme trat ein leichter apoplektischer Insult 
ohne Bewußtseinsstörung mit Lähmung der rechten Seite ein. Nach anfäng¬ 
licher Besserung erfolgte nach weiteren 4 Wochen plötzlich der Tod unter 
Erscheinungen einer zentralen Lähmung. 

Die Sektion ergab als Todesursache eine diffuse Blutung in die 
weiche Hirnhaut ausgehend von einem geplatzten kirschkerngroßen Aneu¬ 
rysma der Art. basilaris. Das Herz zeigt eine Hypertrophie der linken 
Kammer (Wanddicke am Schließmuskel 2,1 cm). Die Herzklappen sind 
zart Die Aorta ist im absteigenden und Bogenteile gleichmäßig zylin¬ 
drisch erweitert, sodaß sie wie ein breiter Stamm dem Herzen aufsitzt, 
von dessen oberer breiter Kuppe die Art. anonyma, Carot. und Subclavia 
sin. wie starke Äste aus einem Baumstamm zu entspringen scheinen. Seit¬ 
lich und nach rückwärts setzt sich dann mit einem scharfen Knick um¬ 
biegend die Aorta descendens an den Bogenteil an; an der An^atzstelle 
ein dünner Strang, der sich aber schnell zu seinem normalen Umfang er¬ 
weitert. Inmitten der scharfen Umbiegung tritt das sehr dünne Ligam. 
arteriös, an die Aorta heran. In der Frontalprojektion erscheinen die 
Halsgefäße als die natürliche Fortsetzung des Aortenstammes, die Aorta 
descendens mehr als eine seitliche Abzweigung (siehe umstehende Abbild. 1). 

Die Innenwand der Aorta zeigt von den Ansatzstellen der Klappen 
in den Sinus Valsalvae an bis kurz hinter dem Abgang der linken Sub¬ 
clavia eine Oberfläche, die sich ohne Unterbrechung aus kleinen hüge- 
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ligen Erhebungen mit strichförmigen Einsenkungen dazwischen zusammen¬ 
setzt, im ganzen von graurötlicher Farbe ist. Nur vereinzelt sieht man 
hier und da weißgelbliche Flecke in der Oberschicht. Die Wand ist im 
ganzen sehr gleichmäßig und beträchtlich verdickt und fühlt sich in 
frischem Zustande prall-elastisch, polsterartig an. Dasselbe Bild wie die 
Aorta zeigen die drei Stämme der Halsgefäße bis zu 2 cm hinauf; am 
geringsten verdickt erscheint die Wand der linken Subclavia. Die Ab¬ 
gangsstellen der Kranzgefäße des Herzens und der Halsgefäße sind nicht 
merklich verengt. 



Abb. 1 Abb. 2 


Unmittelbar nach dem Abgang der linken Subclavia verengt sich 
das Aortenlumen plötzlich bis auf knapp Bleistiftumfang, etwa den halben 
Durchmesser der daneben abgehenden Subclavia, ln der Verengerung 
sieht die Innenwand namentlich in der unteren Circumferenz gefaltet, wie 
mit einem Schnürband zu'-ammengezogen aus. Die engste Stelle ist sehr 
kurz, von unten her fast leistenförmig in das Lumen vorspringend. Strom¬ 
abwärts erweitert sich das Gefäß ziemlich schnell. Die Innenwand, zeigt 
im Verlaufe von 1 cm noch spärliche quergestellte Runzeln und gelb¬ 
liche polsterartige Erhebungen, ist im ganzen noch leicht verdickt, nimmt 
‘dann aber ihr normales Aussehen an. Die etwa 4 cm unterhalb der 
Stenose abgehenden Interkostalgefäße zeigen keine Veränderungen in ihrer 
Weite noch in ihrer Innenwand. Einige Maße mögen die Verhältnisse 
kurz illustrieren: 

Innerer Umfang der Aorta über den Klappen 6,5 cm 
„ ,, i, Anonyma am Abgang 3,8 cm 

„ „ » Carot sin. 2,2 cm 

» „ » Subclav. sin. 3,1 cm 

,, „ » Stenose 0.8 cm 

» » „ Aorta 1 cm unterh. d. Stenose 2,4 cm 

m w ” i! 4 v » » if 4,0 cm 

» » w w 6 ii ii ii ii 3,4 cm 

Die mikroskopische Untersuchung der kranken Aorta ergibt die 
charakteristischen Veränderungen der Aortitis syphilitica, auf die hier näher 
einzugehen sich erübrigt. Im Bereiche der Stenose zeigen sich perivas¬ 
kuläre Infiltrate in der Adventitia, die teilweise.bis in die Media hinein 
sich fortsetzen und in ihrer Umgebung zu Verwerfungen der elastischen 
Elemente der Media geführt haben. Sonstige gröbere Veränderungen 
sind in der Media und Intima nicht nachzuweisen. 

Es handelt sich also in diesem Falle um eine syphilitische Erkran¬ 
kung des aufsteigenden und Bogenteils der Aorta und der Anfänge der 
großen Halsgefäße in sehr gleichmäßiger Ausbreitung mit entsprechend 
gleichmäßiger Erweiterung des erkrankten Teiles. Die Gegend des Isth- 
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mus aortae, die selbst noch syphilitische Wandveränderungen aufweist, 
ist erheblich — bis auf Bleistiftdicke — verengt. Die Aorta descendens 
erweitert sich stromabwärts ziemlich schnell und ist im weiteren Verlaufe 
gesund. €ie erscheint gegenüber den weiten Halsgefäßen wie ein Seiten¬ 
zweig des Hauptstammes. Erweiterte Kollateralbahnen zur Bauchaorta 
(Mammariae, Epigastricae, Intercostales) fehlen. 

Wie ist die Isthmusstenose der Aorta entstanden? 

Für beide Fälle ist eine nennenswerte kongenitale Isthmusstenose 
mit Sicherheit auszuschließen, da ein Kollateralkreislauf, der bei jeder 
erheblicheren kongenitalen Stenose sich ausbildet, fehlt Allerdings ist 
der Grad der Verengerung auch bei den zweifellos angeborenen Stenosen 
sehr verschieden, er schwankt in den Literaturangaben zwischen totalem 
Verschluß und der Dicke eines kleinen Fingers. Auch die Länge der 
Stenose wechselt; sie schwankt zwischen 0,5 bis 7 cm und beträgt im 
Durchschnitt 2 cm (Vierordt 1 ). Zweifellos hätte aber bei so erheb¬ 
lichen Stenosen, wie sie in uhseren beiden Fällen vorliegen, eine kolla- 
terale Gefäßerweiterung sich ausbilden müssen, wenn die Stenosen in dem 
gefundenen Umfange lange Zeit bestanden hätten und ihr Träger dabei 
körperliche Arbeit geleistet hätte. Immerhin ist der Sitz der Verengerung 
im Bereiche des Isthmus aortae‘nicht ohne weiteres außer Acht zu lassen. 

Normaleiweise ändert die Aorta ihre Richtung vom Ursprung bis 
zur Mitte der Aorta thoracica um ungefähr 180 Grad. Diese Richtungs¬ 
änderung vollzieht sich aber beim einzelnen Gefäße in sehr verschiedener 
Weise. Der Form des Bogens nach kann man hochbogige und flach- 
bogige Aorten unterscheiden. »Bei den ersteren stehen sich die beiden 
Bogenschenkel näher, bei den letzteren stehen sie weiter von einander 
ab." 2 ) Bei der hochbogigen Form ändert die Aorta ihre Richtung nach 
Abgabe der großen Halsgefäße plötzlich, bei der flachbogigen Form 
geht sie erst allmählich in die Richtung der Aorta thoracica über. Die 
Stelle der plötzlichen Richtungsänderung der'Aorta, das Aortenknie, fällt mit 
dem Isthmus aortae zusammen (Abb. 2). Die Aorta erscheint an dieser Stelle 
verengt vor allem wohl deshalb, weil sich ihr eine deutliche spindelförmige 
Erweiterung des Gefäßes anschließt, eine Aortenspindel, deren Grund in 
. hydraulischen Verhältnissen als eine Folge der plötzlichen Richtungsände¬ 
rung anzusehen ist (Stahel). Auch ohne angeborene Verengerung ist 
also'der Isthmus aortae schon durch die Richtungsveränderung der Blut¬ 
strömung besonders bei der hochbogigen Aortenform ein bemerkenswerter 
Punkt 

Vergleichen wir die Form der Aorta unseres Falles 2 mit der nor¬ 
malen hochbogigen Aorta, so fällt an beiden die plötzliche Rich¬ 
tungsänderung im Verlaufe des Gefäßes an der Stelle des Isthmus, 
d. h. nach Abgabe der großen Halsgefäße auf. Sie unterscheidet sich 
aber wesentlich in der Gestalt des aufsteigenden und Bogenteils der 
Aorta. Während dieser normalerweise einen bogenförmigen Verlauf zeigt, 
ist er in unserem Fall 2 in einen breiten Stamm mit von den Klappen 


*) Vierordt, Herrn.: Die angeborenen Herzkrankheiten in Nothnagel’s 
Handbuch. Wien 1898. 

*) Stahel, Hans: Ueber Arterienspindeln und über die Beziehung der 
Wanddicke der Arterien zum Blutdruck. Arch. f. Anat. u. Phys. Anatom. 
Abtlg. 1886. 
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bis zum Abgang der linken Subclavia fast parallelen Wänden umgewandelt. 
Damit ist aber auch die Richtung des Blutstroms völlig verändert: seine 
Hauptachse verläuft fast gradlinig in die sehr weiten Halsgefäße, die dem 
weiten Anfangsteil der Aorta breit aufsitzen. Das erweiternde Moment 
des lebendigen Blutstroms wird damit für die Aorta descendens zweifel¬ 
los verringert sein. 

Als wichtigste Ursache der Verengerung der Aorta am Isthmus sehe 
ich aber die aneurysmatische Erweiterung der Concavität des Arcus aortae 
an. Es muß durch deren Verschiebung nach der Aorta thoracica zu der 
Winkel am Isthmus ein spitzer werden. Da die Wand des Aortenbogens 
durch die syphilitische Erkrankung an Elastizität ab-, an Dehnungsfähig¬ 
keit aber zugenommen hat, wird durch den Druck des einströmenden 
Blutes die Isthmusgegend schließlich mehr oder weniger von dem sich 
erweiternden Aortenbogen zugedrückt. So kommt es zu dem leisten¬ 
artigen Vorsprung an der Concavität des Isthmus. Die Isthmusste¬ 
nose läßt sich demnach in unserem Falle rein mechanisch 
durch Druck des erweiterten Aortenbogens auf diensthmus- 
gegend erklären. 

Vorbedingungen für ihre Entstehung sind eine hochbogige Aorta 
mit plötzlicher, scharfer Richtungsänderufig nach Abgang der großen Hals¬ 
gefäße, eine gleichmäßige aneurysmatische Erweiterung des aufsteigenden 
und Bogenteils der Aorta und damit eine Änderung der Stromrichtung 
in ihr. 

Sehen wir, wie weit diese Bedingungen an unseren Fällen vor¬ 
handen sind. 

Über das Vorkommen hochbogiger und flachbogiger Aortentypen 
bei verschiedener Körperform habe ich in der Literatur keine Angaben 
finden können. Man wird wohl nicht fehl gehen mit der Annahme, daß 
der hochbogige Typus sich bei langem und schmalem, der flachbogige 
bei kurzem, breitem und tiefem Brustkorb finden wird. Erfahrungen 
über die Aortenform vor dem Röntgenschirm sprechen ohne weiteres 
für diese Annahme. In unseren beiden Fällen, besonders im Fall 2, be¬ 
stand ein ausgesprochener Habitus asthenicus mit langem schmalem und 
wenig tiefem Brustkorb, der also eine hochbogige Aorta als wahrschein¬ 
lich erwarten läßt. 

Die gleichmäßige aneurysmatische Erweiterung des aufsteigendeir und 
Bogenteils der Aorta ist in beiden Fällen in ausgesprochenster Weise vor¬ 
handen, im Fall 1 allerdings durch die Ausbildung sackförmiger Aneurys¬ 
men nicht so augenfällig mehr wie im 2. Fall. Auf den ersten Blick ist 
man versucht, die sehr gleichmäßige Erkrankung der Aorta vor d$r 
Stenose als Folge der Verengerung des abführenden Gefäßes und nicht 
als seine Ursache anzusehen. Ich betone aber hier nochmals, daß ich als 
wichtigsten Koeffizienten der Stenosenbildung am Isthmus den Druck des 
in seiner Konkavität erweiterten Aortenbogens anspreche. Es ist möglich, 
daß nach Ausbildung der Stenose durch Blutdrucksteigerung der vor ihr 
liegende Sack noch stärker aneurysmatisch erweitert wird, wie es im Fall 1 
der Fall ist. Es ist auch nicht unwahrscheinlich, daß die Stenose selbst 
sekundär wächst durch bindegewebige Umwandlung und Schrumpfung 
des neugebildeten Bindegewebes an syphilitisch erkrankten Stellen. Auch 
Kalkeinlagerungen auf atherosklerotischer Basis, wie wir sie im Fall 1 in» 
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Bereiche und vor der Stenose sehen, tragen zu ihrer Steigerung bei. Die 
Erweiterung der Bogenkonkavität ist aber als wichtigste Bedingung 
für das Zustandekommen der Istmusstenose festzuhalten. 

Die Änderung der Blutstromrichtung im Anfangsteil der kranken 
Aorta ist nur eine Folge ihrer Erweiterung. Sie begünstigt die Bildung 
der Stenose vor allem dadurch, daß die natürliche Stromrichtung nicht 
in die Aorta thoracica, sondern in die großen Halsgefäße geht. Daß dies 
in der Tat bei Fall 2 der Fall-gewesen ist, geht aus dem hohen Blut¬ 
druck von 185 mm Hg in der Arteria brachialis und der Hypertrophie 
der linken Kammer hervor, die in sonstigen Organveränderungen (Nieren, 
Bauchgefäße) keinen Anhalt finden. Die Blutdrucksteigerung ist vielmehr 
als Folge der Einschränkung des Kreislaufs auf das Gebiet der Halsaorta 
und ihrer großen Gefäße anzusehen, ein Vorgang, wie .er im Experiment 
durch Abschnürung der Aorta leicht dargestellt werden kann. Dafür, daß 
auch im 1. Fall ein hoher Blutdruck im Anfangsteil der Aorta und ihrem 
zugehörigen Gefäßgebiet herrschte, spricht neben der Hypertrophie der 
linken Kammer die ausgedehnte Atherosklerose, die besonders stark auch 
in der Gegend des Abganges der großen Halsgefäße ausgeprägt ist; der 
Anprall der Blutwelle mag zur Erklärung der Veränderungen gerade in 
dieser Gegend herangezogen werden. 

Die Verhältnisse im Fall 1 bei dem 61jährigen Manne liegen keines¬ 
wegs so durchsichtig wie im 2. Fall infolge des längeren Bestehens der 
Aortitis und der ausgedehnten sekundären Veränderungen im Anfangsteil 
der Aorta, der Aneurysmenbildung und der Atherosklerose. Bei der 
39jährigen Frau ist die Aortenerkrankung zweifellos jüngsten Datums. 
Die frischen lymphocytären Infiltrate der kleinen Gefäße und die Auf¬ 
lockerung der elastischen Elemente der Media beherrschen das Krankheits¬ 
bild. Die Bindegewebs- und Narbenbildung in der Gefäßwand steht 
noch im Anfangsstadium. Alle sonstigen Komplikationen fehlen. Der Tod 
trat in diesem Falle ja auch nicht als Folge der Aortenerkrankung, son¬ 
dern durch Platzen eines Aneurysma der Art. basilaris ein. 

Fragen wir zum Schlüsse nach der Häufigkeit, der Isthmusstenose 
bei und im Gefolge einer syphilitischen Aortenerkrankung, so müssen 
wir sie als recht selten bezeichnen, wenigstens in so hohem Grade, wie 
sie unsere beiden Fälle zeigen. In der Literatur fehlen besondere Aus¬ 
führungen darüber. Einzig Georg B. Gruber 3 ) bringt auf Tafel VII 
seiner Abhandlung »Über die Döhle-Heller'sehe Aortitis" das Bild 
einer »luetischen Aortitis mit Aneurysmabildung im Bereich der Pars 
ascendens. Aortenklappen frei; keine Herzvergrößerung. Strichförmige 
Grenze der luetischen Veränderung am Anfang der Pars descendens. Hier 
eine leichte Stenosenbildung. Jenseits ein atheromatöses Geschwür. Intima 
der primären Arterienzweige unverändert". Soweit es sich auf der. Pho¬ 
tographie erkennen läßt, scheint der ganze Anfangsteil der Aorta bis zum 
Isthmus gleichmäßig erkrankt und erweitert zu sein. Über den Neigungs¬ 
winkel der beiden Gefäßstücke am Itshmus läßt sich freilich nichts aus- 
sagen wegen der Veränderung ihrer Lage zu einander am herausgenom¬ 
menen und aufgespannten Präparate. 


*i Georg B. Gruber, Über die Doehle-Heller’sche Aortitis. Jena, 
Gustav Fischer. 1914. 
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Die Wirkung der Isthmusstenose auf den Kreislauf wird natürlich 
derjenigen bei der kongenitalen Isthmusstenose sehr ähnlich sein. Mit 
der Zunahme der Stenose tritt eine Erweiterung der Halsgefäßstämme 
und ihrer nächsten Verzweigungen ein. In unserem Fall 1 sind die 
Arter. mammariae bereits erheblich erweitert als erstes Zeichen für die 
Umgehung der Aorta ihoracicar Eine Erweiterung der Art. epigastricae 
war freilich noch nicht nachzuweisen. Wichtig für die Veränderungen 
im Anfangsteil der Aorta ist namentlich die Steigerung des Blutdrucks in 
ihm. Im Fall 2 war der Blutdruck nur infolge der Einschränkung des 
Kreislaufs — denn eine andere Ursache war weder klinisch noch aut- 
optisch zu finden — auf 185 mm Hg in der Art. brachialis gestiegen. 
Die Blutdrucksteigerung wirkt vor allem dehnend auf die kranke Wand 
der Aorta, vermehrt dadurch deren Erweiterung und steigert damit die 
Stenose. Sie wird schließlich zur Entwicklung atherosklerotischer Ver¬ 
änderungen in der Aorta beitragen. Den deletären Erfolg dieser Vor¬ 
gänge sehen wir in unserem Fall 1, bei dem es zur Ausbildung mehrerer 
sackförmiger Aneurysmen und zu erheblicher Atherosklerose mit Ver¬ 
kalkungen in dem kranken Aortenteil gekommen war, während die Bauch¬ 
aorta frei von Atherosklerose war. 

Zusammenfassung: Es werden zwei Fälle von Isthmusstenose 
der Aorta bei syphilitischer Aortenerkrankung beschrieben. Bedingungen 
für das Auftreten der Stenose sind: erhebliche Erweiterung des aufstei¬ 
genden und Bogenteils der erkrankten Aorta besonders im Bereiche der 
Konkavität, hochbogige Form der Aorta mit plötzlicher Richtungsänderung 
des Blutstroms nach der Aorta descendens zu. Die Stenose wird zu¬ 
nächst rein mechanisch hervorgerufen infolge Verdrängung des Anfangsteils 
der Aorta thoracica durch die erweiterte Konkavität des Aortenbogens. 
Sie kann weiterhin gesteigert werden durch bindegewebige schrumpfende 
und atherosklerotische Prozesse in ihrem Bereiche, die durch die ver¬ 
änderte Richtung des Hauptblutstroms begünstigt werden. 


Referate. 

I. Normale Und pathologische Anatomie ti. Histologie. 

Freund, Lucie: Ein Beitrag zur Gefäßsyphilis des Gehirns. (Virch. Arch. 
232, 203, 1921.) 

Klinische und histologische Beschreibung des Falles eines 50jährigen 
Tabikers, der unter Auftreten psychischer Erscheinungen und bulbärer Läh¬ 
mungen unter der Fehldiagnose Paralyse ziemlich schnell zum Tode führte. 
Die Sektion ergab eine Endarteriitis luet. der kleinen Hirnrindengefäße sowie 
ein großes Aneurysma der Art. bas. mit sekundärer Erweichung im Pons. 

Es wird die Beziehung der Heubner’schen EndarterHt. luet. der basalen 
Hirngefäße zu der der kleinen Hirnrindengefäße besprochen, die engen Be¬ 
ziehungen zwischen beiden dargelegt, und die Endothelwucherung als Reaktion 
auf die luetische Panarteriftis angesehen. 

Es wird ferner die Beteiligung des luetischen Prozessesundeiner arterio¬ 
sklerotischen Komponente bei Entstehung des Aneurysmas erörtert. * 

Im Anschluß an auch in diesem Fall beobachtetes völliges Fehlen der 
Spirochäten in den Gefäßen werden die verschiedenen Möglichkeiten erwogen, 
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die das Eindringen von Spirochäten in die Hirnrinde, das Entstehen entzünd¬ 
licher und rein degenerativer Prozesse begünstigen oder veranlassen können. 

Qg. B. Gruber (Mainz). 

Ganter: lieber Aorten-Umfang und Herzgewicht nach den Sektionsergeb¬ 
nissen bei Epileptischen und Schwachsinnigen. (Virch. Arch. 232, 160, 1921.) 

Untersuchungen an 240 Fällen. Um eine normal weite Aorta handelt es 
sich, wenn der Aortenquotient, d. h Herzgewicht, dividiert durch Aorten¬ 
umfang 3 oder 4 beträgt. Ein Quotient unter 3 spricht für eine im Verhältnis 
zum Herzen zu weite, ein Quotient über 4 für eine im Verhältnis zum Herzen 
zu enge Aorta. 

Im ganz jugendlichen Alter kommt nur der Quotient 2 vor, d. h. es ist 
die Aorta (in Beziehung zum Herzen) verhältnismäßig weit; mit zunehmendem 
Alter wiegt immer mehr der Quotient 3 oder 4 vor. 

Eine zu enge Aorta kann durch Herzhypertrophie bedingt, aber auch 
angeboren sein. Ganter hat aber in seiner Statistik nur wenige Fälle letz¬ 
terer Art. 

Der Aortenumfang, für sich betrachtet, nimmt mit den Jahren immer 
mehr zu. Er bleibt bei den Frauen hinter dem bei den Männern zurück. 

In ähnlicher Weise erfährt das Herzgewicht in den einzelnen Jahrzehnten 
eine Zunahme, fällt aber jenseits der 60er Jahre wieder ab. 

Zwischen Körperlänge, Körpergewicht und Herzgewicht lassen sich keine 
bestimmten Beziehungen feststellen. • Gg. B. Gruber (Mainz). 


III. Klinik. 

b) Öefässe. 

Lanz: Obliteration der Aorta abdominalis. (Wissensch. ärztl. Gesellsch. 
in Innsbruck, Sitzung vom 3.6 1921. Bericht in d. Wien. klin. Wochschr. 1921, 
Nr. 38.) 

Bei dem Patienten traten 1915 4 Monate nach dem Ueberstehen von 
Typhus und Ruhr in beiden Beinen krampfhafte Schmerzen, verbunden mit 
Zusammenziehen der Zehen und Kniekehlen und Kältegefühl in denselben ein. 
Diese Beschwerden dauerten mit geringen Unterbrechungen bis zum Tode 
Ende Mai 1921 an 

Die klinische Diagnose wurde auf posttyphöse obliterierende Sklerose 
der Oberschenkelschlagadern gestellt. 

Bei der Sektion fand sich eine hochgradige thrombotische vaskularisierte 
Obliteration der Aorta abdominalis und ihrer peripheren Aeste, insbesondere 
der beiden Femoralarterien bis zu Bleistift- bzw Stricknadeldicke. 

In der Diskussion betont Chiari, der den Fall klinisch beobachtet 
hatte, daß trotz der fast völligen Obliteration beider Art. iliacae die Zirku¬ 
lation in den unteren Extremitäten jahrelang hinreichend war, um die Gewebe 
vor Gangrän zu bewahren. J. Neumann (Hamburg). 


Eingesandt. 

Bühlerhöhe 800 m ü. d. M. bei Baden-Baden. Noch Fertigstellung eines 
weiteren' inneren Ausbaues wird das „Kurhaus Bühlerhöhe“ am 20. Dezember 
erneut in Betrieb genommen werden; das benachbarte „Sanatorium Bühler¬ 
höhe“ ist nach wie vor ohne Unterbrechung im Betrieb. Das „Sanatorium* 
ist eine klinische Anstalt für innere und Nervenkranke, das „Kurhaus“ ein 
Familienhotel mit den gleichen physikalisch diätetischen Einrichtungen wie 
das Sanatorium, also besonders für Familien geeignet, die ein kurbedürftiges 
Mitglied zu begleiten wünschen. Leitender Arzt im Kurhaus ist Dr. Stroo- 
mann, bis vor kurzem Assistent an der Münch, med. Klinik bei Prof. v. Rom¬ 
berg. Leitende Aerzte im Kurhaus sind Dr. M. van Oordt und während dessen 
Winterurlaubs Dr. Schenk, welch letzterer den Sommer über in Kissingen 
mitleitender Arzt am Sanatorium von Dapper ist 
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Hyperthyreoidismus, Gasstoff¬ 
wechsel . 28 

Hypotonie. 89, 355 

Ikterus bei Herzkranken.143 

Influenza, path. Anat.68 

Intima der Arterien ...... 185 

Intimaverfettung, Aorta ... 69, 301 

Intrakardiale Injektion. 314 

Intrathorakaje Druckschwankung ■ 109 

Intravenöse Behandlung.92 

Jod bei Arteriosklerose ...... 31 

Isthmusstenose d. Aorta 47, 50, 357 

Kaffee, Entwöhnung.54 

Kalzium s. Calcium. 

Kammeraltemans s. Alternans. 

Kammerautomatie. 105, 225 

Kammerextrapause . .122 

Kammerflimmern . . . 220, 269, 303 

Kammerstillstand.46 

Kammerwühlen ... 52, 156, 219, 220 
Kampferöl, intravenös.286 


Kapiliarbeobachtung, mikrosk. 14, 29, 
55, 77, 94, 175, 218, 257, 311 
— bei Raynaud’scher Krankheit 73 


— bei Schwangeren .... 160 

— bei syphil. Exanthem . . . 285 
Kapillaren bei Adrenalin .... 12 

Kapillarkreislauf.302 

Kapillarsystem d. Nierenrinde . . 26 

Kapillarvergiftung.. . 249 

Kardiogramm.269 

Kationenwirkung, Gefäße .... 304 


Kehlkopfgangrän.248 

Klimatolog. Studien.219 

Kochsalz bei Wasserversuch . . 13 

Kohlensäurebäder. 176, 286 

Kollateratkreislauf, Entstehung . . 171 
Kreislauf, rabbinische Literatur 32 
Kreislaufschwäche u. Herzschwäche 54 
Kreislaufsiörungen, örtliche ... 245 
Kriegsherz, Orthodiagraphie ... 93 

Kriegspathologie. 247, 352 

Kropfherz. 324,339 

Kugelthrombus.107 


Lebenserinnerungen (v. Waldeyer) 176 
Leberblutungen bei Miliartuber¬ 
kulose .202 

Lebergefäße, Röntgenbild .... 70 
Lebervenen, Endophlebitis ... 121 
Leuchtgasvergiftung (Gangrän) . . 252 

Liquitalis.110, 356 

Lues s. Syphilis. 

Luftembolie. 249, 250, 298 

Lungenarterien s. Pulmonalarterien. 

Lungenembolie'.203 

Lungenödem bei Klappenfehler 306 

Lymphangioendotheliom.246 

Lymphräume des Gehirns .... 352 


Magenarterien.218 

Magengeschwür '..326, 338 

Megakolon.141 

Meningokokken — Meningitis . . 68 

Mesenchym.181 

Methan, Herzwirkung.206 

Methylguanidin, Herzwirkung . . 206 
Mißbildung, Herz 49, 87, 88, 202, 241 
— Brustbein u. Zwerchfell . . 50 
Mitralfehler, syphilit. 124,255,270,307 
Mitralklappenschluß, fühlbar . . 34! 

Mitralstenose, famil. kongen. . . 236 


Mitralstenosengeräusch . . ... 106 

Mühlengeräusch (Herz).249 

Mundhöhle, Infektion der . . . .112 
Mundhöhlengeräusch ..... 221 


Muskeln, Bau quergestreifter . . 182 
Myokarderkrankungen . 297, 301, 338 
Myocarditis rheumatica .... 11 

— syphilitica ........ 51 


Myom, d. Uterus.352 


Nadeln im Herzen.69 

Nagelfalzgefäße ..158 

Namengebung, medizin.325 

Natriumsilikat.• . . 31 

Netzhautgefäße, Strömung .... 71 

Nierenhypoplasie. . 325 

Niereninsuffizienz.267 

Nierenkranke, Behandlung.... 128 

Nierensklerose . 49, 51 

Nierentuberkulose, Massenblutung 70 
Nikotin, Froschherz.121 
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Oedem. 108, 298, 311 


— Behandlung d. kardialen 126, 
147, 181 

— NaClStoffwechsel . .. .220 

Ohnmacht bei Hy. u Ep.79 

Organtherapie des Herzens . . 314 

Oerteikur.110,'356 

Orthodiagraphie ........ 93 

Orthoperkussion. . 159 

Oscillometer-Untersuch ungen 271, 305 

Osmotherapie .127 

Oubain . .. 92, 255 

Pachymeningitis haemorrh. . 203 
Papaverin und Adrenalin . . . 224 


Paroxysmale Tachykardie 13, 65, 219, 

269 307 308 

Periarteriitis nodosa 103, 142, 189, 

233, 301 

Pericarditis s.a Herzbeutelverwachsung 
Pericarditisexsudativa,Röntgenbild283 


— sicca, Rückengeräusch . . . 123 
— Pulsation bei eitriger . .215 

Perkussionsstudien. .311 

Pfortaderectasie.296 

Pfortaderkapillaren, Thrombose der 27 
Phenolsulphonephthaleinprobe . 271 

Phrenokardie.123 

Phosgenvergiftung.. . 233 

Physikalische Behandlung .... 142 

Physikalische Chemie.64 

Physiologie des Kreislaufs . . .272 

Pituitrin.12 

Plexus solaris, Reflex.108 

Plethysmographie bei Herzkranken 56 

Pleuraverwachsung.296 

Pneumoperitoneum.122 

Pneumothoraxbehandlung .... 92 

Polyarthritis. 293 

Polycythaemia hypertonicä . . . 222 

Polymyositis.204 

Postmortale Auskultation .... 304 

Praekapillarsklerose.222 

Praesystolisches Geräusch ... 251 
Pseudoaneurysma d. Subclavia . . 142 

Psyche und Herz .78 

Pulmonalarterie, Aneurysma . . 75, 87 

— Sklerose.233 

— Verengerung.87 

Pulmonalton, zweiter.160 

Pulsation, epigastr. .14 

Pulsdruck bei Arteriosklerose . . 109 

Pulsdynamik.311 

Pulsierendes Hett.14 

Pulsvolumen, Messung.159 

Pulswelle, Geschwindigkeit 125, 187, 

239, 305 

Purostrophan.267 

Purpura, traumat.207 

Radialarterie, Varietät...... 69 

Raynaud’sche Krankheit ..... 73 


Reizleitung.1, 17, 33 

Reizleitungsstörung 143, 303, 308, 313 
— bei Diphtherie ...... 189 

Reizperzeption.1, 17, 309 

Retinitis albuminurica . . . . . .144 


Rhabdomyom des Herzens 248,282,353 
Rhythmenwechsel (Frosch) . . . 140 
Ringerlösung und Gefäßnerven . 206 
Röntgendiagnostik, Leitfaden . .112 

Röntgenschädigung.248 

Röntgensiihouette des Herzens 81,93, 

283, 309, 327 
Röntgenuntersuchung, kindl. Herz 208, 

309 

Rundzellen bei Gewebskulturen . 67 


Sacharin, Herzwirkung.58 

Salvafsan, Blutdruck.223 

Salvarsantod ... .... 95, 103 

Scharlach, Auslöschphänomen . . 239 

Scharlach, Herz bei . 28 

Schmerzproblem.63 


Schluckbeschwerden bei Herzschwäche 

269 

Schrumpfniere, Frühdiagnose . .175 


Schwangerschaft und Herz ... 88 
Schwefelbäder Eilsens ..... 314 

Scilla.313, 356 

Sectio caesarea bei Lungenödem 221 

Seebad, Gefäßwirkung.224 

Sekundenherztod. 28 

Septumdefekt . 54, 88. 

Sinusarrythmie ........ - 29 

Sinusvorhofblock . . 29, 225, 268, 306 

Sperre der Schlagadern.312 

Sphygmomanometer .... 190, 312 
Stethoskopstudien ....... 327 

Strophantin u. Cocain.190 

Strophantin, Tod nach.31 

Strychninbehandlung ..... ^ 59 
Systole, Dauer. . 74, 106 

— im Auge.76 

Syphilis d. Gehirngefäße .... 364 

Tachykardie, paroxysm. . . . . 65 

Tawaraknoten, Innervation . . . . 52 
Teleangiectasie d Gesichts ... 175 
Thrbmboangiitis obliterans . . . 254 
Thrombophlebitis, eitrige .... 157 
Thrombose d. Duct. Botalli . . . 352 

— d. linken Vantrikolo ... 68 

— d büerenvenen . 232 

— d. Pfortadekapillaren ... 27 

— d. Vena cava sup.299 

— d. Vena portarum ..... 186 

— d. Vena magna Galeni. . . 95 

— bei Kindern.. . 29 

— nach Operationen ..... 80 
Thyreoidin u. Adrenalin . . • . 294 

Tod, über den. 64 

Totenstarre des Herzens .... 219 
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Traubenzuckerinfusion . . . 160, 220 

Tricuspidalfehler. 74, 75, 248 

T-Schwankung.236 

Tuberkel im Myokard .237 

Oberlebende Gefäße .... 70, 71 

Oberleitungsgebilde, Anatomie . . 267 

Unfallbegutachtung.191 

Uranylnitrat . . 104 

Vademecum, Therapeut..240 

Vagusausschaltung .... 282, 354 

Valsalva'scher Versuch.295 

Varicocelen, Behandlung .... 93 

Varix im Vorhof.103 

Varizen, Behandlung ... «93, 312 

— cerebrale .247 

— Zirkulation in .... 186, 305 


Vasomotoren bei Krankheiten . . 284 
Venendruckmessung ■ . . 109,306 

Venenmußkulatur d. Nebennieren 89 

Venenpuls . 94, 286 

Ventrikel s. Kammer. 

Verodigen.95 

Viscum album.342 

Vorhofbogen, Röntgenbild ... 327 
Vorhofflimmern 58, 173, 188, 204, 

219, 328 

Vorhofstillstand.207 

Vorhofzacken im Ekg ... 14, 143 


Wiesbaden..32 


Zinnober, Röntgenkontrastmittel ■ 109 
Zwerchfellbruch.302 
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